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INTRODUCCION 
 
El área de cabeza y cuello comprende numerosas y diversas estructuras 
anatómicas de importancia. Es el sitio de inicio de la vía respiratoria-digestiva, que 
incluye cavidad oral, faringe, esófago cervical, fosas nasales, senos paranasales, laringe, 
tráquea cervical, además de diversos tejidos y estructuras anatómicas tales como: piel, 
tejido celular subcutáneo, fascias, huesos, glándulas salivales, tiroides, paratiroides, 
nervios y ganglios linfáticos. Es, por tanto, una de las más complicadas áreas del cuerpo 
humano. Las neoplasias de esta región pueden originarse en cualquier sitio de los 
señalados y tienen características propias en cuanto a síntomas, presentación y 
diseminación. 
 
Desde el punto de vista histológico, el 90% de los tumores de la mucosa 
orofaringolaríngea están constituidos por los carcinomas epidermoides;  sin embargo 
existe una amplia variedad entre las neoplasias originadas, en glándulas salivales y 
tiroides, con agresividad diferente, y por tanto, con distinto pronóstico. (13) 
 
En la revisión bibliográfica internacional, encontramos que se realizó un 
análisis de 2,500 carcinomas escamosos de cabeza y cuello en el servicio de 
otorrinolaringología del Hospital de la Santa Creu y Sant Pau de Barcelona en el año de 
1998, lo que determinó que el cáncer más destacado fue en laringe ( 1,297 casos), 
seguidos por la orofaringe y cavidad oral. La edad media fue de 61 años, siendo los 
pacientes con carcinoma de nasofaringe los más jóvenes. El 92% fueron varones, más 
acusado en las localizaciones de laringe e hipofaringe. 1 
 
Durante 1978 en Estados Unidos de Norte América, se identificaron 
alrededor de 660.000 casos de cáncer, excluyendo los cutáneos superficiales. De los 
cuales 67.000 afectaban la región de cabeza y cuello, excluyendo los del sistema 
nervioso, ojos y tiroides, así como sarcomas, linfomas y melanomas, que representaban 
un total de 30.000 casos. De los 67.000 casos se produjeron 37.000 casos de carcinoma 
de células escamosas o epidermoide de cabeza y cuello ( el 5.5% de todos los cánceres); 
17.400 de ellos fueron carcinomas orales. (32) 
 
En el año de 1984 se registraron 870.000 casos nuevos en E.E.U.U., entre 
ellos  27.500 nuevos casos de cáncer oral. Un año después 900.000 nuevos casos de 
                                                 
1 Dr. M. Quer. Servicio ORL. Hospital de Sant Creu I Sant Pau. Avinguda Sant Antoni M. Claret, 
167.08025 Barcelona. 
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cáncer, con 29.000 de cáncer oral. Las tasa de muerte por todos los tipos de cáncer ha 
pasado de 101 por 100.000 en 1930, a 191 por 100.000 en los años 80. (23) 
 
La American Cancer Society comunica que se han producido alrededor de 
1.200.000 casos de cáncer en 1995. Más de 30.000 representan tumores de cavidad oral 
y faringe, que representa un 4 % de todos los cánceres de ese año. (23) 
 
Más del 90% de los cánceres aparecen en pacientes mayores de 45 años. La 
incidencia aumenta constantemente hasta los 65 años y luego se estabiliza. (23) 
 
Según el Public Health Service, la localización más frecuente del cáncer 
oral en 1979 fue la lingual ( 4.600 casos), seguida por la labial ( 4.200 casos). La 
localización menos frecuente fue la palatina. Los datos de 1985 mostraron que la lengua 
era la más afectada. La tasa de incidencia hombre - mujer fue superior a 3:1 para el 
cáncer de cabeza y cuello, según los datos del 79. En el 85 la tasa incidencia hombre - 
mujer fue de 2:1. (23) 
 
En el Hospital nacional de Argentina se realizó un estudio de tumores 
malignos de las vías aerodigestivas superiores, cuya etiología en más del 95% de los 
casos está representado por el carcinoma epidermoide. La mayor parte de los pacientes 
que acudieron a dicho hospital fueron diagnosticados en estadíos III y IV. (30) 
 
En los hospitales Joan XXIII de Tarragona y Son Dureta de Palma, donde se 
realizó un estudio de las masas cervicales de cabeza y cuello durante el año 2002, 
determinó que más del 60% de las tumoraciones en cuello de los pacientes mayores de 
40 años serán malignas, existiendo una clara relación del carcinoma epidermoide.2 
 
   En Nicaragua, no se encontró estudio alguno relacionado con el carcinoma 
escamoso de cabeza y cuello, la única referencia que se encontró fueron estudios que 
determinan la frecuencia de carcinoma escamoso oral, los cuales  indican de manera 
muy limitada esta condición. 
 
Se enfatizó en realizar un estudio relacionado a este tipo de cáncer, por ser 
uno de los más frecuentes, y por tanto de mayor importancia para el equipo  médico 
responsable del área de cabeza y cuello.  
 
                                                 
2 M.D.Martínez Nova, S. Mas Mercant, P. Sarriá Echegaray, M.Gallego. Servicio ORL. Hospital Joan 
XXIII de Tarragona. Servicio ORL. Hospital Son Dureta de Palma. 
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De los carcinomas de cabeza y cuello, la cavidad oral y sus anexos 
representan una cantidad importante, ubicando al odontólogo general y al cirujano 
maxilofacial en contacto con estas lesiones, luego del otorrinolaringólogo. Por esta 
razón el dentista y el cirujano maxilofacial deben tener amplio conocimiento sobre la 
conducta a seguir en estos tumores y utilizarlos como medios de diagnóstico. 
 
Este estudio de investigación es de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte 
transversal, donde se determinó la prevalencia del carcinoma escamoso de cabeza y 
cuello diagnosticado en el servicio de otorrinolaringología del hospital Lenin Fonseca y 
el área de cirugía maxilofacial del hospital Roberto Calderón, años de 1997-2001. 
 
Los resultados obtenidos fueron los siguientes: el sexo masculino fue el más 
afectado con un 81.3%, apenas el 18.7% fueron mujeres. A demás las edades más 
afectadas fueron los mayores de 63 años disminuyendo gradualmente la prevalencia en 
la medida que la edad lo hace. El grado histológico que predominó fue el 
moderadamente diferenciado con un 57.8% del total, seguido por el bien diferenciado. 
La región anatómica más afectada fue la laringe con un 51.6%, seguido por la 
orofaringe y cavidad oral con un 21.9%, en su conjunto, y posteriormente la nasofaringe 
12.5%. El estadío más frecuente fue el IV con un 32.8%.  
 
Por lo tanto este estudio abre muchas puertas para futuros estudios que 
comparen el comportamiento de esta entidad patológica al pasar de los años, o mejor 
aún sirva de complemento para estudios internacionales y de esta manera relacionar 
nuestra nación con otras.  
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I. OBJETIVOS 
 
  
A.                 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar el comportamiento del carcinoma escamoso de cabeza y cuello 
diagnosticado en el servicio de otorrinolaringología del hospital Lenin Fonseca y del área 
de cirugía maxilofacial del hospital Roberto Calderón, años de 1997 a 2001. 
 
 
B.  OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
1. Determinar la edad y sexo de los pacientes en estudio. 
 
2. Identificar la localización anatómica del carcinoma epidermoide. 
 
3. Precisar el grado histológico de esta patología. 
 
4. Determinar el carcinoma epidermoide según estadío de la enfermedad. 
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II.               MARCO TEORICO 
 
A.              Reseña Histórica 
 
Desde que se inició la vida, se han manifestado gran variedad de enfermedades, 
algunas de las cuales eran las responsables de muerte. Antiguamente las enfermedades eran 
atribuidas a fuerzas sobrenaturales relacionadas con los demonios y la vida espiritual 
oculta. A medida que el ser humano despierta el interés del conocimiento del  "¿por qué?" 
de las cosas, surge el estudio de estas enfermedades tanto de su origen como de su 
tratamiento. (28) 
 
Empieza la época de los empíricos, los cuales trataban de erradicar la 
enfermedad a través de pociones o bien de intervenciones quirúrgicas, empleando 
instrumentos filosos y a base de presionar los miembros o las zonas intervenidas por 
períodos largos de tiempo, para controlar  el dolor. ( 28) 
 
Al conocer más acerca de la fisiología humana y su anatomía algunos grandes 
personajes fundamentaban sus tratamientos en bases biológicas, y es cuando las ciencias 
médicas empiezan a caminar con pasos firmes hacia el mejoramiento de la salud del 
hombre. 
 
El cáncer es una enfermedad que siempre ha existido, pasando desapercibido en 
muchas ocasiones por ser una enfermedad que muchas veces ataca súbitamente. 
 
Esta enfermedad que desde siempre nos ha acompañado, fue y sigue siendo 
responsable de gran parte de las muertes en todo el mundo, por lo que el hombre se ha visto 
en la obligación de no dejarse vencer y crear nuevas técnicas químicas, radiales, quirúrgicas 
y genéticas para controlar la enfermedad y así alcanzar mayor esperanza de vida en estos 
pacientes.  
 
Los intentos iniciales de extirpación de neoplasias malignas de lengua se 
remontan al siglo XVII con Pimpinella que probablemente lo intentó por vía transoral. En 
los siglos siguientes se avanzó muy poco en este campo hasta el siglo XX, con Bilroth y 
Kocher, quienes fracasaron en su intento de curar la enfermedad al ignorar la metástasis 
como parte integrante de esta patología. (3) 
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Posteriormente George Crile constató que el 25% de los pacientes morían como 
consecuencia de las metástasis linfáticas cervicales y no por las lesiones primarias. (3) 
 
Al constatar estas verdades, la lógica de resección quirúrgica en bloque de la 
lesión primaria y drenaje linfático tuvo una mejor sobrevida de los pacientes que hasta 
entonces solo podían recibir radioterapia.  
 
Este mismo autor describió la resección en bloque de un tumor primario 
intraoral en combinación con la resección parcial del maxilar inferior y disección radical de 
cuello, procedimiento conocido con el nombre de "operación comando". (3) 
 
Asimismo se popularizaron las técnicas de extirpación de tumor primario de 
laringe, parótida, y tiroides en conjunto con la disección radical de cuello. Fue la época de 
la radicalidad de la cirugía en el tratamiento de los tumores de cabeza y cuello. 
 
En la década de los años 50 y con la invalorable dirección del Dr. Hayes 
Martín, del Memorial Hospital For Cancer And Allied Diseases de New York, se le da un 
gran cambio al tratamiento del cáncer con la aplicación de la radiación, dando resultados 
favorables en el control de la enfermedad. La unión entre las técnicas quirúrgicas y las 
radiantes han sido las armas más poderosas contra el cáncer. (3) 
 
Los avances tecnológicos de radiaciones externas no se quedaron atrás, aparatos 
sofisticados como la cobaltoterapia, acelerador lineal y la adición de la quimioterapia e 
inmunoterapia, han agregado  elementos de lucha contra esta enfermedad. 
 
Otro de los grandes avances ha sido la mejor estadificación de los tumores, 
sobre todo con la utilización de la tomografía por computadora, iniciada en los años del 
decenio de 1970 y de los estudios de la imagen por resonancia magnética en el decenio de 
1980. (3) 
 
Es creencia aceptada por los especialistas que, en algún momento, el éxito total 
del tratamiento del cáncer no provendrá de la cirugía ni las radiaciones, sino de la 
quimioterapia asociada con la inmunoterapia. 
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Probablemente la biogenética, con el descubrimiento del gen causal, sea la 
respuesta correcta a todas las interrogantes. Mientras tanto se seguirá empleando las 
herramientas que en el presente tenemos. 
 
B.               Anatomía Regional de cabeza y cuello 
 
 Para la mayor comprensión de este estudio es necesario conocer las estructuras 
que se encuentran en íntima relación con esta lesión, por esta razón se describe 
anatómicamente la región implicada. 
 
1. Huesos de la cabeza: 
 
 En general el cráneo se divide en dos: el neurocráneo (impares: frontal, 
occipital, esfenoides y etmoides; pares: parietales y temporales). El viscerocráneo (impares: 
Vómer y la mandíbula; pares: lagrimales, nasales, maxilares, palatinos, cigomáticos y 
cornetes nasales inferiores). (21) 
 
 Los huesos maxilares y mandíbula albergan a los dientes a través de sus 
procesos alveolares. Estos huesos forman el esqueleto del maxilar superior que se encuentra 
adherido a la base del cráneo. En general se puede decir que el maxilar superior forma la 
mayor parte del esqueleto superior de la cara, y que la mandíbula da el esqueleto inferior de 
la cara. La mandíbula es un hueso móvil, cuya movilidad se debe a la articulación 
temporomandibular formada por la cavidad articular del hueso temporal y el cóndilo 
mandibular. ( 21 ) 
 
 La articulación temporomandibular es una articulación sinovial de tipo bisagra 
pero modificada por tener la capacidad de realizar movimientos de lateralidad. Posee dos 
membranas sinoviales un superior que tapiza la cápsula fibrosa encima del disco articular, y 
una inferior que reviste la cápsula situada debajo del disco. ( 2) 
 
1.1 Cara anterior del cráneo: 
 
 El hueso frontal en concreto su porción escamosa, forma el esqueleto de la 
frente, y se encuentra articulado con los huesos nasales y cigomáticos en la parte inferior. 
En la porción inferior de la porción escamosa se presentan dos procesos o arcos 
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superciliares los cuales se relacionan con los procesos frontales de los cigomáticos de cada 
lado, cada arco presenta un agujero supraorbitario por el cual emergen a la cara los vasos 
con el mismo nombre. La porción inferior forma parte de la cavidad orbital, que la 
comparte con el hueso etmoides, esfenoides, cigomático y maxilar, tomando también en 
cuenta los huesos lagrimales. ( 4 ) 
 
 La cavidad orbital presenta varias estructuras de importancia anatómica, tales 
como las fisuras orbitales superior e inferior, lugar por donde emergen a la cara las venas 
oftálmicas así como nervios que llegan a la órbita (nervios craneales III, IV, V, VI, y fibras 
simpáticas. ( 4 ) 
 
 Por el agujero redondo que está detrás del extremo medial de la fisura orbital 
superior se da paso al nervio maxilar ( segunda rama del nervio trigémino). Cabe 
mencionar que posterolateralmente al agujero redondo se encuentra el agujero oval que se 
abre hacia abajo en la fosa infratemporal, donde discurre el nervio mandibular y una arteria 
meníngea accesoria. (21)     
 
   Otra estructura ubicada en la cavidad orbital es el conducto óptico el cual da 
paso al nervio óptico y arterias oftálmicas. (21) 
 
 Los huesos cigomáticos se sitúan en las caras inferolaterales de las órbitas y se 
apoyan en los maxilares. Estos huesos se articulan con los huesos maxilar, frontal, 
esfenoides, temporal. Este hueso es perforado por el agujero cigomático facial por el que 
emerge la rama cigomática del nervio facial. ( 21)  
 
 Bajo los huesos nasales aparecen los orificios piriformes u orificios nasales 
anteriores. El tabique nasal óseo se aprecia a través de estos orificios y divide la cavidad 
nasal en mitad izquierda y mitad derecha. En la pared lateral de cada cavidad nasal se 
encuentran unas láminas óseas curvas, los cornetes nasales. ( 23) 
 
 La mandíbula es un hueso en forma de U, con apófisis alveolares que alojan a 
los dientes inferiores. Por debajo de los segundos premolares se encuentran los agujeros 
mentonianos por donde discurren los vasos del mismo nombre rama del nervio dentario 
inferior. Presenta una protuberancia mentoniana que da la forma a la barbilla y además una 
sínfisis mandibular que es el lugar de unión de las mitades de la mandíbula fetal. ( 23) 
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2. Sistema arteriovenoso, linfático y nervioso del cuello 
 
2.1 Arterias del cuello 
 
 Las arterias de la raíz del cuello, tienen su origen a partir del arco aórtico, el 
cual está constituido por el gran tronco braquiocefálico derecho y las arterias carótidas 
común y subclavia del lado izquierdo. (21) 
 
 El tronco braquiocefálico es la rama mayor del arco aórtico y está cubierto por 
delante por los músculos esternohioideo y esternotiroideo. Mide de 4 a 5 cm de longitud, 
comienza desde la línea media desde el inicio del arco de la aorta, detrás del manubrio 
esternal, y asciende lateralmente hacia la derecha para dividirse en las arterias carótidas 
común derecha y subclavia derecha, detrás de la articulación esternoclavicular. En el 10% 
de las personas del tronco nace una arteria tiroidea media. (Ver dibujo 1 en anexo C.) (21) 
 
 La arteria subclavia derecha surge del tronco braquiocefálico, detrás de la 
articulación esternoclavicular del mismo lado. La primera porción de la arteria tiene un 
curso superolateral y se extiende entre su origen y el borde medial del músculo escaleno 
anterior. Las pleuras cervicales, el vértice de los pulmones y el tronco simpático quedan 
detrás de esta primera porción arterial. (23) 
 
 La arteria subclavia izquierda nace en el arco de la aorta, casi 1 cm distal a la 
arteria carótida común izquierda. Asciende por la parte superior del mediastino y entra en la 
raíz del cuello detrás de la articulación esternoclavicular izquierda. El nervio vago 
izquierdo viaja paralelo a esta porción arterial. Las ramas de las arterias subclavias son: 
arteria vertebral, torácica interna y el tronco tirocervical ( de la primera porción de la arteria 
subclavia); el tronco costocervical ( de la segunda porción); y la arteria dorsal de la 
escápula ( de la tercera porción). (21) 
 
2.2 Venas del cuello 
 
 Las dos grandes venas que terminan en la raíz del cuello son la vena yugular 
externa, que drena la sangre que proviene en su mayoría del cuero cabelludo y de la cara; la 
yugular anterior, por lo general la más pequeña. Nace en la mayoría de los caos cerca del 
hueso hioides, de la confluencia de las venas submandibulares superficiales. Desciende por 
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el tejido subcutáneo o en la profundidad de la capa de revestimiento de la fascias cervical 
profunda, entre la línea media anterior y el borde anterior del músculo 
esternocleidomastoideo. Luego efectúa un giro lateral detrás de dicho músculo y 
desemboca en la terminación de la vena yugular interna o en la vena subclavia. Encima del 
manubrio esternal, las venas yugulares anteriores derecha e izquierda suelen unirse en la 
línea media para dar origen al arco venoso yugular del espacio supraesternal. (Ver en 
dibujo 2 en anexos C.) (21) 
 
 La vena subclavia es una prolongación de la vena axilar que inicia en el borde 
lateral de la primera costilla y termina desembocando en la vena yugular interna, detrás del 
extremo medial de la clavícula, para dar la vena braquiocefálica. (21) 
 
 La vena yugular interna desemboca detrás del extremo medial de la clavícula, 
uniéndose a la vena subclavia para dar la vena braquiocefálica. Esta unión suele llamarse 
ángulo venoso, y es el lugar donde el conducto torácico ( del lado izquierdo) y el tronco 
linfático derecho, drenan la linfa recogida en todo el organismo a la circulación venosa. En 
su trayecto está envuelta por la vaina carotídea. (21) 
 
2.3 Nervios del cuello 
 
 Por la raíz del cuello discurren varios nervios de importancia, entre los cuales se 
encuentran los nervios vagos, que salen del cráneo a través del orificio yugular, cada nervio 
vago desciende por el cuello dentro de la porción posterior de la vaina carotídea, entre el 
ángulo comprendido entre la vena yugular interna y arteria carótida común. El nervio vago 
derecho pasa por delante de la primera porción de la arteria subclavia y detrás de la vena 
braquiocefálica y de la articulación esternoclavicular, para ingresar en el tórax. El nervio 
vago izquierdo desciende entre las arterias carótidas común izquierda y subclavia izquierda 
y detrás de la articulación esternoclavicular, para entrar en el tórax. (23) 
 
 Los nervios laríngeos recurrentes nacen de los nervios vagos en la porción 
inferior del cuello. La distribución de estos nervios es la misma en ambos lados, pero estos 
nervios trazan un bucle alrededor de distintas estructuras y en diferentes planos a cada lado. 
El nervio laríngeo recurrente derecho se arquea bajo la arteria subclavia derecha 
aproximadamente a la altura de las vértebras T1 y T2, mientras que el izquierdo dibuja una 
horquilla en el arco de la aorta aproximadamente en el plano vertebral T4 y T5. Ambos 
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nervios ascienden hasta la cara posteromedial de la glándula tiroides, en el surco 
traqueoesofágico, para irrigar todos los músculos intrínsecos de la laringe, con la excepción 
del cricotiroideo. El nervio vago da ramas cardíacas que se originan en el cuello y en el 
tórax y discurren con las arterias hasta llegar al plexo cardíaco. (23) 
 
 Los nervios frénicos se forman en los bordes laterales de los músculos 
escalenos anteriores, y sobre todo a partir del nervio C4, y con las aportaciones de C3 y C5. 
los nervios frénicos descienden delante de los músculos escalenos anteriores bajo la 
cubierta de la vena yugular interna y del músculo esternocleidomastoideo. Pasan entre las 
arterias y venas subclavias, y se continúan en el tórax para irrigar el diafragma. (23) 
 
2.4 Troncos simpáticos 
 
 Se encuentran anterolateralmente a la columna vertebral, y empiezan a la altura 
de la vértebra C1. Estos ganglios no reciben ramas comunicantes blancos del cuello, pero se 
asocian con tres ganglios simpáticos cervicales ( superior, medio e inferior). Estos ganglios 
reciben fibras presinápticas de los nervios espinales torácicos superiores y las ramas 
comunicantes blancos correspondientes a través del tronco simpático. Las fibras 
postsinápticas de los ganglios simpáticos cervicales se unen a los nervios esplácnicos para 
alcanzar los nervios espinales cervicales a través de las ramas comunicantes grises, o lo 
abandonan como ramas viscerales directas ( nervios esplácnicos). Las ramas para la cabeza 
y las vísceras del cuello viajan con las arterias vertebral y carótidas externa e interna. (23) 
 
 El ganglio cervical inferior que en el 80% de las personas se fusiona con el 
primer ganglio torácico para originar un gran ganglio cervicotorácico o también llamado 
ganglio estrellado. Queda por delante de la apófisis transversa de la vértebra C7, por 
encima del cuello de la primera costilla, a cada lado y detrás del origen de la arteria 
vertebral. Algunas fibras postsinápticas pasan hasta las ramas ventrales de los nervios 
espinales C7 y C8 ( raíces del plexo braquial), mientras que otras llegan al plexo cardíaco 
cervical inferior ( nervio esplácnico cardiopulmonar). (23) 
 
 El ganglio cervical medio es el más pequeño, puede faltar. Se sitúa sobre la cara 
anterior de la arteria tiroidea inferior, a la altura del cartílago cricoides y la apófisis 
transversa de la vértebra C6, por delante de la arteria vertebral. Las ramas grises 
postsinápticas pasan desde el ganglio a las ramas ventrales de los nervios espinales C5 y C6 
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por vía de los nervios esplácnicos, para alcanzar el corazón y por la de los plexos 
periarteriales, hasta la glándula tiroides. (23) 
 
 El ganglio cervical superior se encuentra a la altura de las vértebras C1 y C2. Es 
el de mayor tamaño, y constituye una buena referencia para localizar el tronco simpático. 
Las ramas postsinápticas forman el plexo simpático carotídeo interno, a lo largo de la 
arteria carótida interna e ingresan a la cavidad craneal. Este ganglio también envía ramas a 
las arterias carótidas externas y a los cuatro primeros nervios espinales cervicales. Llegan 
hasta el plexo nervioso cardíaco a través los nervios esplécnicos cardiopulmonar. (23) 
 
3. Sistema arteriovenoso y linfático de la cara 
 
3.1 Arterias de la cara 
 
 La arteria facial es la principal arteria de la cara; nace de la arteria carótida 
externa y da una vuelta en su camino hasta el borde inferior de la mandíbula, por delante 
del masetero. En este lugar la arteria es superficial y se encuentra inmediatamente debajo 
del platisma. La arteria facial cruza la mandíbula, el músculo buccinador y el maxilar en su 
trayecto sobre la cara hasta el ángulo medial del ojo, donde se reúne con los párpados 
superior e inferior. Circula en la profundidad del músculo zigomático mayor y elevador del 
labio superior. Poco antes de terminar su trayecto sinuoso por la cara, la arteria facial pasa 
aproximadamente a un dedo lateral al ángulo de la boca. Envía ramas para los labios, 
asciende por los lados de la nariz y se une a la rama nasal dorsal de la arteria oftálmica. La 
porción terminal de la arteria facial, distal a la rama superior, se conoce como arteria 
angular. (Ver dibujo 1 en anexos.) (4) 
 
 La arteria temporal superficial es la rama terminal más pequeña de la arteria 
carótida externa; la otra es la arteria maxilar. La arteria temporal superficial emerge en la 
cara entre la articulación Temporomandibular y el oído externo, entra en la fosa temporal y 
termina en el cuero cabelludo, dividiéndose en las ramas parietal y frontal. (4) 
 
 La arteria facial transversa nace de la arteria temporal superficial dentro de la 
glándula parótida y cruza la cara, superficial al músculo maestro, aproximadamente un 
dedo por debajo del arco zigomático. Se divide en numerosas ramas para la glándula y 
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conducto parotídeo, el músculo masetero y la piel de la cara, y se anastomosan con ramas 
de la arteria facial. (4) 
 
3.2 Venas de la cara 
 
 La vena supratroclear comienza ene la frente a partir de una red venosa 
comunicada con afluentes frontales de la vena temporal superficial. Desciende cerca del 
plano medio, se comunica con la vena correspondiente del otro lado y alcanza la nariz. Se 
une con la vena supraorbitaria para dar la vena angular, que se transforma en la vena facial 
cerca del ángulo medial del ojo. (21) 
 
 La vena supraorbitaria comienza en la frente, donde se comunica con la 
supratroclear y temporales superficial y media. Se dirige medialmente encima de la órbita, 
para unirse con la vena supratroclear. Atraviesa el agujero supraorbitario y se comunica con 
la vena oftálmica superior. (21) 
 
 Las dos venas faciales se ocupan del drenaje venoso de la cara. Cada vena nace 
cerca del ángulo medial del ojo y del borde inferior de la órbita como prolongación de la 
vean angular. Recibe de las venas nasales externas y las venas palpebrales inferiores. La 
vena facial desciende por detrás de la cara, posterior a la arteria facial. Las afluentes de la 
vena facial comprenden a la vena facial profunda, que drena el plexo venoso pterigoideo de 
la fosa infratemporal por delante, y las venas labiales superior e inferior. Por debajo del 
borde de la mandíbula, la vena facial se reúne con una rama anterior comunicante de la 
vena retromandibular. La vena facial drena de modo directo e indirecto en la vena yugular 
interna. La vena facial se comunica en el ángulo medial del ojo, con la vena oftálmica 
superior, que drena en el seno cavernoso. La vena facial también se comunica con el plexo 
venoso pterigoideo. ( Ver dibujo 2 en anexos C) (21) 
 
 La vena temporal superficial empieza como una red venosa extensa en el cuero 
cabelludo y a lo largo del arco zigomático. La vena facial drena el cuero cabelludo y la 
frente y recibe otras ramas de venas de la región temporal y de la cara. La vena temporal 
superficial entre en la glándula parótida cerca del oído externo. (21) 
 
 La vena retromandibular se forma por la unión entre las venas temporal 
superficial y maxilar, se dirige detrás de la rama de la mandíbula y desciende por la 
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glándula parotídea, superficial a la arteria carótida externa y en la profundidad del nervio 
facial. Se divide en una rama anterior que se une con la vena facial, y otra posterior, que se 
une con la vena auricular posterior, para dar la vena yugular externa.(21) 
 
3.3 Drenaje linfático de la cara 
 
 Los vasos linfáticos de la cara acompañan a otros vasos faciales. Los vasos 
linfáticos superficiales acompañan a las venas, y los profundos, a las arterias. Toda la linfa 
de la cabeza y del cuello acaba drenando en el grupo cervical profundo de ganglios 
linfáticos, cadena ganglionar que rodea la vena yugular interna del cuello. La linfa de los 
ganglios cervicales profundos se dirige al tronco linfático yugular, que se une al conducto 
torácico del lado izquierdo y a la vena yugular interna o vena braquiocefálica del lado 
derecho. (2) 
 
 La linfa de la porción lateral de la cara, incluido los párpados, drena por abajo 
en los ganglios linfáticos parotídeos. La linfa de los ganglios parotídeos profundos drena 
hasta los ganglios cervicales profundos. La linfa del labio superior y las porciones laterales 
del labio inferior drena en los ganglios submandibulares. La linfa del mentón y de la 
porción central del labio inferior drena en los ganglios submentonianos. (2) 
        
4. Senos paranasales 
 
                  Los senos paranasales son maxilares, etmoidales anterior y posterior, 
frontal y esfenoidal. 
 
4.1 Seno maxilar: 
 
Está presente desde el 4º mes de vida intrauterina, como un pequeño
divertículo que nace del etmoides anterior. Continúa su desarrollo a través de los primeros
años de vida para alcanzar el nivel del piso de la fosa nasal alrededor de los 7 a 8 años y
crece hasta la edad adulta. Es difícil su evaluación en la radiografía simple antes de los
tres años. ( 11) 
Al nacer, el seno maxilar mide menos de 5mm y la neumatización se produce
con una velocidad de 2mm por año, enlentesiéndose desde los 9 años. Su volumen
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promedio en el adulto es de 15 cc. ( 11) 
 
En ocasiones ambos senos maxilares se desarrollan asimétricamente, lo que
puede conducir a diagnósticos radiológicos incorrectos. 
 
El ostium de drenaje del seno maxilar se encuentra en la parte superior de la
pared medial y se abre a la nariz a través del infundíbulo a nivel del meato medio. En la
pared medial también se puede encontrar un pequeño orificio de drenaje llamado ostium
accesorio. ( 14) 
 
La pared superior del seno forma el piso de la órbita y se relaciona con el saco
lagrimal. La pared anterior es la parte facial y contiene al nervio orbitario inferior. La
pared posterior se relaciona con la fosa pterigopalatina y su contenido (arteria maxilar
interna, ganglio pterigopalatino, ramas del nervio trigémino(V par craneal) y sistema
autonómico). Finalmente, el piso del seno maxilar se relaciona con los alvéolos dentarios
del segundo premolar y primer molar. ( 14) 
 
4.2 Seno frontal: 
 
Es posible identificarlo como unidad anatómica a partir de los 2 años de edad,
y es radiologicamente visible desde los 6 a 8 años. Su volumen promedio es de 4 a 7 cc.,
aunque a menudo existen diferencias considerables en el tamaño entre cavidad derecha e
izquierda en una misma persona, pudiendo incluso estar ausente en forma uni o bilateral.
(14) 
 
Está comunicado con la cavidad nasal a través del receso nasofrontal que se
abre en la nariz bajo la cabeza del cornete medio. (21) 
 
Su pared anterior forma la parte inferior de la frente. La pared posterior está en
contacto con las meninges y el lóbulo frontal. Y la pared inferior forma parte del techo de
la órbita. (14) 
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4.3 Laberinto etmoidal: 
 
Corresponde a un conjunto de varias celdillas con contenido aéreo. 
Embriológicamente aparece a partir del 5º mes de vida intrauterina. Al nacimiento se 
encuentra desarrollado y mide entre 2 y 5 mm de diámetro. Continúa su crecimiento 
durante los primeros años de vida. ( 14)  
 
Anatómicamente se divide en etmoides anterior formado por aquellas celdillas
que desembocan en el meato medio, y etmoides posterior por aquellas que desembocan en
el meato superior. Todas las celdillas de un lado están comunicadas entre sí. (21) 
 
Superiormente se relaciona con la base de cráneo, lateralmente está separado
de la órbita por la lámina papirácea, posteriormente está en contacto con el seno esfenoidal
y medialmente con los cornetes superior y medio. (14) 
 
4.4 Seno esfenoidal: 
 
Es el más posterior de los senos, se origina del etmoides posterior e invade el
hueso esfenoidal a los 3 a 4 años. Termina su crecimiento en la adolescencia. (14)  
 
Su capacidad es variable y puede estar ausente en un 3 a 5 % de la población.
Su ostium de drenaje se encuentra en la pared anterior del cuerpo del hueso esfenoidal
hacia medial. (14) 
 
Su pared superior está en contacto con la fosa craneal anterior y media en
estrecha relación con el quiasma óptico y el foramen óptico. La pared lateral está en
contacto con el seno cavernoso, la arteria carótida interna, los nervios craneales II, III, IV,
V y VI. El piso se relaciona con el techo de la nasofaringe y la coana. (14) 
 
5. Cavidad Oral 
 
La cavidad oral se compone de dos elementos: el vestíbulo y la cavidad oral 
propiamente dicha. La cavidad bucal cumple distintas funciones relacionadas con la 
alimentación, la bebida y la respiración. (21) 
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El vestíbulo es un espacio con forma de hendidura comprendido entre los 
dientes, la encía bucal, los labios y las mejillas. El vestíbulo se comunica con el exterior a 
través de la boca; el tamaño de este orificio depende de los músculos peribucales. (21) 
 
La cavidad bucal propiamente dicha es el espacio situado entre las arcadas 
dentales superior e inferior; limita a los lados y por delante con las arcadas alveolares 
maxilar y mandibular, que alojan los dientes. El techo de la cavidad oral está formado por 
el paladar. Por detrás, la cavidad bucal se comunica con la orofaringe ( porción oral de la 
faringe). (23) 
 
Dentro del vestíbulo de la boca, en su pared externa, destacan los orificios de 
drenaje de los ductos parotídeos o de Stenon, a la altura del cuello de los primeros o 
segundos molares. (23) 
 
5.1 Labios y mejillas: 
 
Los labios son pliegues musculares móviles que rodean la boca, contienen los 
músculos orbiculares y labiales, así como vasos sanguíneos y nervios. Por fuera están 
cubiertos por piel y por dentro por mucosa. En la cara externa del labio se pueden 
observar el surco nasolabial, el borde bermellón, la zona de transición, surco subnasal y el 
surco labiomentoniano. Consta en su cara interna de frenillos labiales que son pliegues 
libres de mucosa situados en la línea media, que se extiende desde la encía vestibular 
hasta la mucosa de los labios. Se encuentran irrigados por las arterias labiales ramas de 
las arterias faciales, se anastomosan formando en los labios el anillo arterial. El labio 
superior recibe a demás de la antes mencionada, de la infraorbitaria, y a la inferior a 
demás de las arterias labiales, recibe de las mentonianas. La linfa del labio superior y las 
porciones laterales del inferior drenan a los ganglios submandibulares, mientras que la 
porción medial del labio inferior drena a los ganglios submentonianos. (23) 
 
Las mejillas forman las paredes laterales de la cavidad bucal. Son 
continuación de los labios, presentando su principal músculo que es el buccinador. Entre 
la mucosa y el músculo existe gran cantidad de glándulas y a demás un acumulo de grasa 
encapsulada llamada cuerpo adiposo bucal o de Bichat. Reciben su irrigación de ramas 
bucales de la arteria maxilar e inervadas por ramos del nervio mandibular. (23) 
 
Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años 
de 1997 a 2001.. 
Autor: Br. Jorge Isaac Gaitán Gutiérrez 
15
5.2 Encía: 
 
Se compone de tejido fibroso  cubierto de mucosa. La encía se clasifica en 
relación con el alvéolo. Insertada, es la parte de la encía que se encuentra firmemente 
adherida al hueso alveolar, encía libre o marginal, la cual es móvil y se encuentra 
suspendida y separada de la superficie radicular en casi toda su extensión por que se une 
al cemento y se continúa con la insertada a través del epitelio de unión que limita el surco 
crebicular, posee otro componente y es el epitelio del surco los cuales son no 
queratinizados, a diferencia de la encía insertada. La otra es la encía papilar la cual se 
encuentra en la superficie interproximal de los dientes, la cual une la encía lingual con la 
bucal por medio de una estructura anatómica llamada " col". (23)  
 
La encía se divide en encía lingual, bucal o labial y palatina. En general la 
encía es de color rosado pálido, de consistencia firme y resiliente, de textura en forma de 
cáscara de naranja, y está separada de la mucosa bucal por la línea mucogingival, la cual 
es de color más rojizo por el abundante riego sanguíneo. (21) 
 
La encía lingual y palatina en la región superior recibe de los vasos 
nasopalatinos los cuales salen a la cavidad bucal por medio del agujero nasopalatino. La 
zona de los premolares y molares superiores reciben de los vasos palatinos mayores. La 
encía inferior de la zona de premolares a premolares de lado opuesto recibe ramas de los 
vasos alveolares inferiores, mientras que la parte molar recibe del nervio bucal largo. La 
encía lingual recibe ampliamente de los vasos linguales. (21) 
 
5.3 Paladar duro 
 
Este hueso forma una bóveda que es ocupada normalmente por la lengua en 
reposo. Los dos tercios anteriores del paladar tienen un esqueleto óseo constituido las 
apófisis palatinas y los procesos horizontales de los huesos palatinos. Lo perforan los 
agujeros nasopalatinos donde salen los vasos del mismo nombre, a nivel de la línea media 
entre los maxilares en su parte anterior. Los agujeros palatinos mayores los cuales se 
encuentran medial a la zona entre el segundo y tercer molar, donde salen los vasos del 
mismo nombre. Más posterior perforando la apófisis piramidal del hueso palatino está el 
orificio palatino menor por donde salen los vasos del mismo nombre. (21) 
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Los rasgos más relevantes del paladar son la encía palatina, gran cantidad de 
glándulas secretoras de moco, presenta una papila incisiva, pliegues palatinos transversos 
y el rafe del paladar. (21) 
 
Esta vascularizado exclusivamente de la arteria palatina mayor a cada lado, 
rama de la arteria palatina descendente. La arteria palatina menor rama de la antes 
mencionada entra en el orificio del mismo nombre y se anastomosa con la arteria palatina 
ascendente, rama de la arteria facial. Las venas son afluentes del plexo pterigoideo. (21) 
  
5.4 Paladar blando 
 
Representa el tercio móvil del paladar. Posee una membrana aponeurótica 
anterior que se inserta en el paladar duro y en su parte posterior un componente 
fibromuscular. Formado en su parte posterior por la úvula. El paladar blando está 
reforzado por la aponeurosis palatina. Se eleva hacia atrás hasta la pared de la faringe 
para impedir el paso de los alimentos a la cavidad nasal. Se continúa a los lados con las 
paredes de la faringe y se une a la lengua o la faringe a través de los músculos palatogloso 
y palatofaríngeo. (21) 
 
Las fauces que significa garganta, esta limitada por arriba con el paladar 
blando; por abajo con la base de la lengua; y a los lados con los pilares de la fauces arcos 
palatogloso y palatofaríngeo. (21) 
 
5.5 Lengua 
 
Es un órgano muscular móvil, que ocupa parte de la cavidad oral y de la 
faríngea. La lengua participa en la masticación, fonación, gusto, deglución, lenguaje 
articulado y la limpieza bucal. Pero sus más importantes funciones son: la fonación y la 
deglución. (23) 
 
Tiene una raíz, un cuerpo, un vértice, una superficie dorsal curva o dorso y 
una cara inferior. La raíz se encuentra relativamente fija ya que se encuentra insertada en 
el hioides y la mandíbula próxima a los músculos genihioideo y milohioideo. El cuerpo se 
define como los dos tercios anteriores ( anteriores al surco de la lengua). (23) 
 
Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años 
de 1997 a 2001.. 
Autor: Br. Jorge Isaac Gaitán Gutiérrez 
17
El vértice de la lengua suele presentar la porción anterior y puntiaguda del 
cuerpo, éste y el anterior son sumamente móviles. El dorso de la lengua es la cara 
posterosuperior que presenta el surco en forma de V o surco terminal, cuyo vértice apunta 
hacia atrás, al agujero ciego, una fosita carente de función que representa el vestigio de la 
porción proximal del conducto tirogloso embrionario del que se desarrolla la glándula 
tiroides. (23) 
 
Hay diferentes tipos de papilas linguales que se distribuyen 
característicamente en la superficie de la lengua. Las papilas filiformes contienen 
aferencias táctiles, son abundantes, rugosas, con forma de filamento y se ubican en la 
región central. Las fungiformes, son pequeñas y tienen forma de hongo, se observan 
como manchas rojizas a la inspección. Las caliciformes son las de mayor tamaño y están 
ubicadas por delante del surco terminal, ellas están rodeadas por una depresión profunda 
que posee abundantes cálices gustatorios. Las foliáceas están hacia los bordes laterales y 
en el ser humano no están muy desarrolladas. Las circunvaladas, foliáceas y fungiformes 
contienen receptores para el gusto en los calículos gustatorios. (23)  
 
Los músculos de la lengua se clasifican en extrínsecos que modifican su 
posición e intrínsecos que la forman. En los extrínsecos encontramos: músculo 
geniogloso, hiogloso, estilogloso, palatogloso; y en lo intrínsecos: músculo longitudinal 
superior de la legua, longitudinal inferior, transversos de la lengua y músculo vertical de 
la lengua. (23) 
 
La vascularización de la lengua procede de la arteria lingual que nace de la 
carótida externa. Al entrar en la lengua pasa en el espesor del músculo hiogloso. Las 
ramas principales de la arteria lingual son: arterias linguales dorsales, arteria lingual 
profunda, y la rama sublingual de la arteria facial que se distribuye en la glándula 
sublingual y el piso de la boca. Las dorsales se comunican entre sí cerca del vértice de la 
lengua, las demás no pueden por el tabique lingual. (23) 
 
El drenaje venoso está dado por las venas dorsales linguales, y las venas 
linguales profundas ( venas raninas). (23) 
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El drenaje linfático sigue cuatro vías: 
 
• Del tercio posterior a los ganglios cervicales profundos superiores de ambos lados. 
• De la porción medial de los dos tercios anteriores drena a los ganglios cervicales 
profundos inferiores. 
• De las porciones laterales de los dos tercios anteriores a los ganglios 
submandibulares. 
• El vértice drena a los ganglios submentonianos. 
• Tercio posterior y zona próxima a la línea media drenan a ambos lados.( 21) 
 
La inervación motora de la lengua procede del nervio Hipogloso(XII par 
craneal) y del Glosofaríngeo(IX par craneal). La sensación del gusto de los dos tercios 
anteriores es conducida por la cuerda del tímpano, rama del nervio Facial(VII par 
craneal), y la del tercio posterior, por los nervios Glosofaríngeo y Vago(X par craneal). 
La sensibilidad lingual está dada por la rama lingual de la división mandibular del 
Trigémino(V par craneal) y los nervios Glosofaríngeo y Laríngeo interno. (21)  
 
6. Glándulas salivales 
 
Las funciones de estas glándulas son de mantener húmeda la mucosa de la 
cavidad bucal, lubricar el alimento durante la masticación, inicia la digestión de los 
almidones, para lavado intrínseco de la boca, desempeña una misión profiláctica de la 
caries dental y contribuyen al gusto. (2) 
 
6.1 Glándulas parótidas: 
 
Es la mayor de las glándulas salivales, que tiene forma irregular porque ocupa 
el espacio comprendido entre la rama de la mandíbula y la apófisis estiloides del hueso 
temporal. La secreción es serosa y desemboca en el vestíbulo de la boca por el conducto 
de Stenon. Se encuentra encerrada en la vaina parotídea procedente de la fascia cervical 
profunda. (4)  
 
El vértice de  la glándula se sitúa detrás del ángulo de la mandíbula y la base 
se relaciona con el arco cigomático. La cara lateral es plana y subcutánea. El conducto 
gira en el borde anterior del masetero y perfora el buccinador enfrente del segundo molar 
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superior. (4) 
 
Las estructuras que contiene la parótida son: el nervio facial y sus ramos 
orbital, cigomático, bucal, mandibular y cervical. Otra estructura es la vena 
retromandibular y la arteria carótida externa. Los ganglios linfáticos parotídeos se sitúan 
sobre la vaina parotídea y dentro de la glándula y reciben linfa de la frente, porciones 
laterales de los párpados, región temporal, cara lateral del oído externo y oído medio. La 
linfa de los ganglios parotídeos drenan en los ganglios cervicales superficiales y 
profundos. (4) 
 
6.2 Glándulas submandibulares: 
 
Se sitúa a lo largo del cuerpo de la mandíbula, en parte superficial y en parte 
profunda del músculo milohioideo. El conducto submandibular se origina entre los 
músculos milohioideo e hiogloso, el nervio lingual gira por debajo del conducto 
mandibular que se continúa al piso de la boca para abrirse al lado del frenillo lingual. (2) 
 
La irrigación arterial proviene de la arteria submentoniana rama de la arteria 
facial. Las venas acompañan a la arteria. Esta inervada por fibras parasimpáticas 
presinápticas secretomotoras, conducidas desde el nervio facial hasta el nervio lingual por 
el nervio de la cuerda del tímpano, que establecen sinápsis con neuronas postsinápticas 
del ganglio submandibular. Los vasos linfáticos drenan a los ganglios cervicales 
profundo, en el ganglio yugulo-omohioideo. (2)  
 
6.3 Glándulas sublinguales: 
 
Son las más pequeñas y profundas, tienen forma de almendra, se halla en el 
suelo de la boca entre la mandíbula y el músculo geniogloso. Las glándulas de cada lado 
se unen para formar una masa de herradura alrededor del frenillo lingual, se abren al piso 
de la boca por los conductillos sublinguales por los pliegues sublinguales. (21) 
 
La irrigación arterial proviene de la arteria sublingual y submentoniana, ramas 
de la lingual y de la facial. Le siguen las fibras parasimpáticas presinápticas y 
secretomotoras conducidas por los nervios facial, de la cuerda del tímpano y lingual hasta 
establecer contacto con el ganglio submandibular. (21) 
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7. Órgano de la audición 
 
                  El canal auditivo externo limita con los siguientes detalles anatómicos: 
 
• Anteriormente con la articulación temporomandibular y la glándula parótida. 
• Posteriormente con la mastoides. 
• En la porción superior con la fosa cerebral media. 
• En la región inferior con la glándula parótida. (23) 
 
                  La caja timpánica se encuentra limitada por: 
 
• En el techo con la fosa cerebral media. 
• En el piso con la vena yugular. 
• Posteriormente con la mastoides. 
• Anteriormente con la carótida y la trompa de eustaquio. (23) 
 
7.1 Trompa de eustaquio 
 
También llamada conducto faringotimpánico, que conecta la nasofaringe con 
la caja timpánica, y se consta de dos porciones: 
• Interna o cartilaginosa. 
• Externa u ósea. (23) 
 
8. Faringe 
 
Es la porción del aparato digestivo situada detrás de la cavidad nasal y bucal, 
que se extiende por abajo más allá de la laringe. La faringe va desde la base del cráneo 
hasta el borde inferior del cartílago cricoides por delante y hasta el borde inferior de la 
sexta vértebra cervical por detrás. Se encuentra en el plano del hueso hioides y luego en el 
extremo inferior donde se continúa con el esófago. La pared posterior de la faringe se 
apoya en la capa prevertebral de la fascia cervical profunda. (4) 
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La faringe se divide en tres porciones: 
 
8.1 Nasofaringe:  
 
Cumple una función respiratoria, se encuentra por encima del paladar blando 
y es la prolongación posterior de la cavidad nasal. La nariz desemboca en la nasofaringe a 
través de las coanas. La raíz y la pared posterior de la nasofaringe establecen una 
superficie continua, debajo del hueso esfenoides y la porción basilar del hueso occipital. 
(21)  
 
El tejido linfático es abundante y crea un anillo amigdalino incompleto en la 
parte superior de la faringe llamado anillo de Waldeyer. La amígdala faríngea se 
encuentra en la mucosa del techo y la pared posterior de la nasofaringe. Desde el extremo 
medial de la trompa auditiva se extiende hacia abajo un pliegue vertical de mucosa, el 
pliegue salpingofaríngeo. Este pliegue cubre el músculo del mismo nombre, que abre el 
orificio faríngeo de la trompa auditiva durante la deglución. (21) 
 
El acumulo de tejido linfático en la submucosa de la faringe, cerca del orificio 
faríngeo de la trompa auditiva, es la amígdala tubárica. Detrás del pilar de la trompa 
auditiva y del pliegue salpingofaríngeo se encuentra una proyección lateral de la faringe 
en forma de ranura, el receso faríngeo, que se extiende en sentido lateral y posterior. (21) 
  
8.2 Orofaringe: 
 
Cumple una función digestiva, limita por arriba con el paladar blando; por
abajo con la base de la lengua, y a los lados con los arcos palatogloso y palatofaríngeo. Se
extiende del paladar blando al borde superior de la epiglotis. (4) 
 
Las amígdalas palatinas son agrupaciones de tejido linfático a cada lado de la 
orofaringe, en el intervalo de los arcos palatinos. La amígdala no ocupa el espacio 
amigdalino situado entre los arcos palatogloso y palatofaríngeo de los adultos. (4) 
 
La amígdala se encuentra en el lecho amigdalino comprendido entre estos 
arcos. Este lecho se forma por el músculo constrictor superior de la faringe y la lámina 
fibrosa y fina de la fascia faringobasilar. (4) 
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8.3 Laringofaringe: 
 
Se extiende desde el borde posterior de la epiglotis y los pliegues 
faringoepiglóticos hasta el borde inferior del cartílago cricoides, donde se estrecha para 
continuarse con el esófago. Se relaciona con los cuerpos vertebrales de C4 a C6. (21) 
 
Su pared posterior esta formada por los músculos constrictores medio  e 
inferior, y la pared interna los músculos palatofaríngeo y estilofaríngeo. La laringofaringe 
se comunica con la laringe por la pared anterior de la abertura superior de la laringe o 
entrada de la laringe. (21) 
 
El receso piriforme o también llamada fosa del seno piriforme, es una pequeña
depresión de la cavidad laringofaríngea situada a cada lado de la entrada de la laringe.
Este receso esta separado de la laringe por el pliegue ariepiglótico. Lateralmente queda
delimitado por las caras mediales del cartílago tiroides y la membrana tirohioidea. En este
seno se alojan o discurren las ramas de los nervios laríngeos interno y recurrente. (21)  
 
8.4 Vasos de la faringe: 
 
Dada por la arteria amigdalina rama de la arteria facial, atraviesa el músculo
constrictor superior y llega al polo inferior de la amígdala. Recibe ramitos de las arterias
palatinas ascendentes, lingual palatina descendente y faríngea ascendente. La gran vena
palatina externa desciende desde el paladar blando cerca de la cara lateral de la amígdala,
antes de entrar en el plexo venoso de la faringe. (23) 
 
8.5 Vasos linfáticos: 
 
Discurren laterales e inferiores a los ganglios linfáticos, cerca del ángulo de la
mandíbula y al ganglio yugulodigástrico ( ganglio amigdalino). Las porciones laterales del
anillo de Waldeyer están creadas por las amígdalas palatina y tubárica, mientras que la
porción posterior y superior por la  faríngea. (23) 
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8.6 Nervios Faríngeos: 
 
La motora y casi toda la sensitiva provienen del plexo nervioso de la faringe.
Las raíces motoras provienen del nervio accesorio y vinculada con el nervio vago a través
de su ramo o ramos faríngeos para todos los músculos de la faringe y el paladar blando,
con la excepción del estilofaríngeo inervado por el IX para craneal. (23) 
 
Las fibras sensitivas provienen de los nervios glosofaríngeos y se dirigen a
casi toda la mucosa de las tres partes de la faringe. La inervación sensitiva de la mucosa
de la parte anterior y superior de la nasofaringe llega sobre todo del nervio maxilar. (23) 
 
9. Laringe 
 
Se encuentra en la parte anterior del cuello a nivel de C3 a C6, y constituye el
mecanismo de fonación creado producir la voz. Comunica la parte inferior de la faringe
con la tráquea, a demás protege la vía respiratoria, sobre todo durante la deglución y
mantiene la vía respiratoria permeable. (21) 
 
9.1 Esqueleto laríngeo: 
 
Se compone de nueve cartílagos, unidos por ligamentos y membranas, tres de
los cartílagos son únicos ( tiroides, cricoides y epiglótico) y otros tres pareados (
aritenoideos, corniculado y cuneiforme). (4) 
 
9.1.1 Cartílago tiroides 
Es el mayor de todos, los dos tercios inferiores de sus dos láminas 
cuadriláteras se une por  delante en el plano medio para dar la prominencia laríngea. 
Encima de esta prominencia también llamada “ manzana de Adán”, las láminas divergen 
para dar la escotadura tiroidea superior en V ( conocida como escotadura tiroidea). La 
escotadura tiroidea inferior es una delgada indentación situada en el centro del borde 
inferior  del cartílago. El borde posterior de cada lámina se proyecta hacia arriba en 
forma de asta superior, y por debajo, como asta inferior. El borde superior y las astas 
superiores se insertan en el hueso hioides a través de la membrana tirohioidea. La parte 
media y gruesa de esta membrana es el ligamento tirohioideo medio, y las laterales, los 
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ligamentos tirohioideos laterales. Estos ligamentos y sus engrosamientos del borde libre 
(que son los ligamentos vocales)  forman parte del cono elástico que cierra la entrada de 
la laringe, con excepción de la hendidura glótica ( apertura entre los ligamentos vocales). 
(21) 
Las astas inferiores se articulan con las caras laterales del cartílago cricoides 
por las articulaciones cricotiroideas. Los movimientos principales de estas articulaciones 
son los de rotación y el deslizamiento del cartílago tiroides, que da lugar a cambios en la 
longitud de los pliegues vocales. (21) 
 
  9.1.2 Epiglotis 
 El cartílago epiglótico fibrocartilaginoso otorga flexibilidad de la epiglotis; 
tiene forma de corazón cubierto por mucosa. Se encuentra situado detrás de la raíz de la 
lengua y del hueso hioides y delante de la abertura superior de la laringe, el cartílago 
epiglótico forma la porción superior de la pared anterior y el borde superior de la abertura 
superior de la laringe. El extremo superior y ancho acaba d manera libre, y su extremo 
superior, afilado ( tallo), se inserta en el ángulo creado por las láminas tiroideas a través 
del ligamento tiroepiglótico. El ligamento hioepiglótico conecta la cara superior del 
cartílago epiglótico al hueso hioides. La membrana cuadrangular es una hoja fina, 
submucosa, de tejido conjuntivo, que se extiende entre las caras laterales de los cartílagos 
aritenoideos y epiglótico. Su borde inferior libre constituye el ligamento vestibular, 
cubierto de manera laxa por el pliegue vestibular. Este pliegue está encima del pliegue 
vocal y se extiende desde los cartílagos tiroides hasta el aritenoides. El borde superior 
libre de la membrana cuadrangular forma el ligamento ariepiglótico, que se cubre de 
mucosa para crear el pliegue ariepiglótico.  (21) 
9.1.3 Cartílagos aritenoides 
Están situados sobre los ángulos superiores o parte ancha del cricoides a 
ambos lados de la línea media. Tienen forma de pirámide triangular cuyo vértice superior 
es libre y cuya base descansa sobre el cricoides. En la base presenta dos apófisis. Una 
anterior Apófisis vocal que da inserción a la cuerda vocal, y otra externa Apófisis 
muscular porque en ella se insertan los músculos motores del cartílago. (23) 
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El vértice soporta el cartílago corniculado y se inserta en el pliegue 
ariepiglótico; la apófisis vocal sirve para la inserción posterior del ligamento vocal, y la 
muscular, como palanca en donde se insertan los músculos cricoaritenoides posterior y 
lateral. (23) 
Entre las bases de los cartílagos aritenoideos y las caras superolaterales de la 
lámina del cartílago cricoides, se forman las articulaciones cricoaritenoideas, que 
permiten la aproximación o separación de los cartílagos aritenoideos, su inclinación 
anterior o posterior y su rotación. Esto movimientos son esenciales para la aproximación, 
tensión y relajación de los pliegues vocales. El ligamento vocal elástico se extiende desde 
la unión de las láminas del cartílago tiroides por delante hasta la apófisis vocal del 
cartílago aritenoides por detrás. El ligamento vocal forma el esqueleto del pliegue vocal; 
es el borde engrosado, superior y libre del ligamento cricotiroideo lateral, el cual se une 
por delante con el ligamento cricotiroideo medio. (23) 
9.1.4 Cartílagos de santorini 
 Son dos pequeños núcleos situados en el ápice de cada aritenoides. Su forma 
es la de un pequeño cuerno o cono cuya base descansa sobre el vértice del cartílago del 
aritenoides y su vértice encorvados hacia delante y atrás. (14) 
 
9.1.5 Cartílago de Wrisberg 
Son inconstantes y sin función conocida, situados en los repliegues 
aritenoepiglóticos. (14) 
 
9.2 Interior de la laringe 
 
La cavidad laríngea se extiende desde la abertura superior, por donde se 
comunica con la laringofaringe, hasta el plano del borde inferior del cartílago cricoides. 
En este lugar, la cavidad laríngea se continúa con la de la tráquea. la cavidad laríngea se 
divide en tres porciones: 
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• El vestíbulo de la laringe, encima de los pliegues vestibulares. 
 
• El ventrículo de la laringe o también llamado seno laríngeo, encima de 
los pliegues vocales. 
 
 
• La cavidad infraglótica o cavidad inferior de la laringe, que se 
extiende desde los pliegues vocales hasta el borde inferior del 
cartílago cricoides, que se continúa con la luz traqueal. (21) 
 
Los pliegues vocales ( cuerdas vocales verdaderas), controlan la producción 
del sonido. El vértice de cada pliegue vocal, con forma de cuña, se proyecta medialmente 
a la cavidad laríngea. Cada pliegue vocal posee: 
 
• Un ligamento vocal, que está compuesto por tejido elástico engrosado, 
que es el borde libre medial del ligamento cricotiroideo lateral. 
 
• Un músculo vocal,  constituido por fibras musculares 
extraordinariamente finas, que forman la porción más medial del 
músculo tiroaritenoide. (21) 
 
Los pliegues vocales son la fuente de los sonidos que emite la laringe. Cuando 
los bordes libres de estos pliegues se oponen o aproximan, pero no de forma completa, se 
produce vibraciones audibles ( fonación), y se expulsa el aire de manera forzada e 
intermitente. Los pliegues vocales también sirven como principal esfínter inspiratorio de 
la laringe cuando se cierran con fuerza. La aproximación completa de estos pliegues crea 
un esfínter efectivo que evita la entrada de aire. (21) 
 
La glotis ( aparato vocal de la faringe), esta formada por los pliegues y las 
apófisis vocales, junto con la hendidura glótica o abertura entre los pliegues vocales. La 
forma de esta hendidura varía según la posición de los pliegues. Durante la respiración 
normal la hendidura se estrecha y cuneiforme, durante la respiración forzada se abre 
como una cometa. La hendidura glótica adopta la forma de una ranura cuando los 
pliegues vocales se aproximan íntimamente para la fonación. Los cambios del tono de voz 
dependen de modificaciones en la tensión y longitud de los pliegues vocales, anchura de 
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la hendidura glótica e intensidad del esfuerzo espiratorio. (21) 
 
Los pliegues vestibulares( cuerdas vocales falsas), que se extienden entre los 
cartílagos tiroides y aritenoideos, desempeñan muy poca o ninguna función vocal; solo 
cumplen una misión protectora. Están compuestos por dos pliegues gruesos de mucosa 
que encierran los ligamentos vestibulares. El espacio entre estos ligamentos es la 
hendidura del vestíbulo. Las indentaciones laterales entre los pliegues vocales y 
vestibulares constituyen el ventrículo de la laringe. (21) 
     
                   Existen en la laringe dos clases de músculos según sus funciones. Una es la 
que se inserta en el hueso hioides, los cuales no influyen en las funciones principales de la 
laringe. La otra está constituida por los músculos intrínsecos de la misma, de importancia 
clínica sobre todo en relación con los trastornos de la función motora. (21 
 
9.3 Vasos de la laringe 
 
Dada por las arterias laríngeas ramas de las arterias tiroideas superior e 
inferior. La superior acompaña a la rama interna del nervio laríngeo superior por su 
membrana tirohioidea y envía ramas para la cara interna de la laringe. La inferior sigue al 
nervio del mismo nombre y se distribuye por la mucosa y los músculos de la porción 
inferior de la laringe. (23) 
 
9.4 Drenaje linfático: 
 
Se encuentran situados encima de los pliegues vocales, acompañan a la arteria 
laríngea superior por la membrana tirohioidea y drenan en los ganglios cervicales 
profundos superiores. Los vasos linfáticos situados por debajo de los pliegues vocales 
drenan en los ganglios pretraqueales o paratraqueales que desembocan en los ganglios 
cervicales profundos inferiores. (4) 
 
9.5 Inervación      
 
La laringe está inervada por fibras motoras y sensitivas que provienen de los 
nervios faríngeo superior e inferior de cada lado, los cuatro son ramas del nervio vago. 
Ambos pares de nervios conducen impulsos aferentes y eferentes y están conectados entre 
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sí por medio de fibras anastomóticas de asociación. (21) 
 
C.              Generalidades de las Neoplasias 
 
Literalmente neoplasia es un término que significa crecimiento nuevo. En la 
actualidad se ha asignado el término de cáncer para designar a los tumores malignos. El 
término probablemente viene de cangrejo quizá por el comportamiento obstinado de los 
tumores. (27) 
 
Se ha tratado de dar un concepto fijo de neoplasia, pero si bien es difícil de 
definir, el oncólogo reconocido Sir Rupert Willis, es quien está más cerca de lograr la 
conceptualización afirmando que: 
" una neoplasia es una masa anormal de tejido, cuyo crecimiento excede al 
tejido normal y no está coordinado con él, y que persiste de la misma forma excesiva tras 
finalizar el estímulo que suscitó la alteración." (27) 
 
1. Nomenclatura 
 
En general todos los tumores tienen dos componentes básicos: las células 
neoplásicas que son el parénquima; y el estroma de sostén, compuesto de tejido conectivo 
y vasos sanguíneos. El frente de avance lo representan las células neoplásicas o 
parénquima, pero también depende crucialmente del estroma que lo nutre. Las células 
parenquimatosas estimulan la formación de un abundante estroma bajo el proceso que se 
conoce como desmoplasia. (27) 
 
A los tumores benignos por lo general se les agrega el sufijo - oma a la célula 
de origen. Por ejemplo un tumor originado de los fibroblastos se llama fibroma, si es 
cartílago se llama condroma, o bien de hueso se llama osteoma. (27) 
 
La clasificación de los tumores benignos epiteliales es compleja por lo que se 
clasifican de diversas maneras, según la célula de origen, o bien según la arquitectura 
microscópica y otra por su macroscópica. (27) 
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El adenoma se usa para designar tumores epiteliales benignos que forman un 
patrón glandular.  Las que producen proyecciones digitiformes o verrugosas visibles al 
microscopio o microscópico reciben el nombre de papilomas. Las que forman grandes 
cavidades quísticas se llaman cistoadenomas; y si presentan proyecciones hacia el espacio 
quístico se llaman cistoadenomas papilares. Cuando una neoplasia se proyecta 
visiblemente hacia una luz se llama pólipo. (27) 
 
Los tumores malignos que surgen en tejidos mesenquimales se denominan 
sarcomas ( griego = carnoso) por que tiene poco estroma y son carnosos, por ejemplo 
fibrosarcoma, liposarcoma, leimiosarcoma. Las neoplasias malignas originadas en 
epitelio se llaman carcinomas. Así por ejemplo los que tienen patrón glandular se llaman 
adenocarcinomas, y el que surge de cualquier parte del epitelio del cuerpo se llama 
carcinoma de células escamosas. (27) 
 
La diferenciación divergente de una única estirpe de células parenquimatosas 
crea lo que se denomina tumores mixtos. El mejor ejemplo es el tumor mixto de glándulas 
salivales. La mayoría de los tumores mixtos están compuestas de células representativas 
de un único estrato germinativo, al contrario cuando va más allá de una capa se llama 
teratoma. (27) 
 
A demás de estas dos vías de origen, también encontramos los originados por 
células sanguíneas tales como leucemias, linfomas y mielomas.  Otras se derivan del 
sistema nervioso como neuroblastomas y gliomas.  (27) 
 
2 Características generales de las neoplasias 
 
2.1 Diferenciación y anaplasia 
 
La diferenciación se refiere a la medida en que las células parenquimatosas se 
parecen a las células normales comparables, tanto morfológica como funcionalmente. Por 
lo general los tumores benignos son bien diferenciados lo que significa que las células 
neoplásicas son muy similares a las que les dio origen. Por el contrario los tumores 
malignos pueden ser bien diferenciados a indiferenciados, ya que las células neoplásicas 
se pueden parecer, pueden asemejarse o bien no parecerse en nada a la célula de origen 
(anaplasia). (27) 
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En sentido estricto anaplasia significa " formarse en sentido retrógrado". La 
anaplasia implica desdiferenciación o pérdida de la diferenciación estructural y funcional 
de las células normales. (27) 
 
El cáncer bien diferenciado se forma por la maduración o especialización de 
células indiferenciadas, mientras que en el tumor maligno se forma por proliferación sin 
maduración de las células transformadas. (27) 
 
2.1.1 Criterios de anaplasia 
 
• Pleomorfismo: que se traduce como una amplia variación del tamaño y forma celular. 
Se caracteriza por células gigantes. 
• Núcleos desproporcionadamente grandes con respecto al citoplasma ( 1:4, 1:6). 
• Nucleolos voluminosos. 
• Hipercromatismo nuclear: abundante ADN. (26) 
 
Gran número de mitosis que refleja la gran actividad proliferativa de las 
células parenquimatosas. Esta característica no necesariamente indica que estamos ante 
una neoplasia maligna o benigna, ya que existen tejidos que se encuentran normalmente 
en actividad mitótica elevada tal como la médula ósea. En las malignas la mitosis es 
atípica, bizarras, que a veces producen husos mitóticos tripolares, tetrapolares o
multipolares. (1) 
 
Hay que diferenciar el término displasia, el cual es una pérdida de la 
uniformidad de las células individuales así como una pérdida de su orientación 
arquitectónica. Se limita a los estratos basales y pueden aparecer en todos los niveles 
superficiales. Cuando afecta solo el espesor del epitelio se denomina carcinoma in situ. 
(27) 
 
3.  Tasa de crecimiento 
 
    En general la tasa de crecimiento de los tumores guarda relación con su 
nivel de diferenciación, y por tanto la mayoría de los tumores malignos crece más 
rápidamente que los benignos. (10) 
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La mayoría de los tumores malignos crece rápidamente y con el tiempo se 
propagan, por ser más abundante las mitosis por tanto mayor el crecimiento. (10) 
 
4.  Factores modificadores 
 
Dentro de los factores modificadores el más importante y de gran peso es la 
angiogénesis, tanto para el crecimiento como para la metástasis. El proceso se inicia 
cuando la membrana basal que rodea a la célula endotelial es localmente degradada y las 
células endoteliales subyacentes a esta disrupción, cambian de forma e invaden el estroma 
que las rodea. Esta invasión es acompañada por la proliferación de las células endoteliales 
en el borde de ataque de lo que empieza a ser una columna de migración. (10) 
 
Una región de diferenciación tras la estela del frente avanzado donde las 
células dejan de proliferar, cambia de forma y se adhiere a la otra parte para formar el 
lumen de un nuevo capilar. Finalmente los tubos se unen y funden con la sangre 
circulante. La angiogenia se produce como consecuencia de estímulos fisiológicos como 
la hipoxia, la superproducción de factores angiogénicos y la pérdida de reguladores 
negativos de la misma. Para concluir el equilibrio de inducción - inhibición se rompe. 
(10)      
 
5. Invasión local 
 
5.1 Encapsulación 
 
La mayoría de los tumores benignos crecen en forma de masas cohesionadas 
que se expanden y permanecen localizadas en su lugar de origen, y que carecen por lo 
tanto de condiciones para infiltrarse en los tejidos o metastizar a otras zonas. Casi todos 
desarrollan una cápsula fibrosa, derivada del estroma que la separa del tejido adyacente. 
(13) 
 
5.2 Crecimiento infiltrante 
 
El cáncer crece mediante infiltración progresiva, invasión, destrucción y 
penetración de los tejidos que rodea. Aún en los casos en que el crecimiento es lento que 
parecen estar en el estroma del tejido nativo, en el examen microscópico aparecen 
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infiltraciones que penetran en las estructuras adyacentes. La invasividad local es una 
característica que permite distinguir a los tumores malignos. (16) 
 
6. Metástasis 
 
Son implantes tumorales alejados del tumor primario que caracterizan de 
forma inequívoca un tumor maligno. Existen excepciones en cuanto a la metástasis en 
tumores malignos, como es el caso de los gliomas y los carcinomas basocelulares de la 
piel. (10) 
 
Este proceso incluye varios pasos: 
 
• Invasión de la circulación: después de invadir el tejido intersticial, las células 
malignas penetran en las vías linfáticas o las vasculares. 
 
• Salida de la circulación: las células tumorales quedan atrapadas en capilares donde se 
adhieren a las células endoteliales, extravasándose de las células tumorales por 
mecanismos similares a los responsables de la invasión local del tumor. 
 
• Crecimiento local: las células tumorales extravasadas comienzan a crecer en respuesta 
a los factores de crecimiento y señales autocrinas del huésped. En este crecimiento 
necesitan un aporte vascular, por lo que muchos tumores secretan factores de 
crecimiento vascular para desarrollar nuevos vasos sanguíneos. Este proceso se 
denomina angiogénesis. (27) 
 
6.1 Vías de diseminación 
 
6.1.1 Siembra en cavidades corporales 
 
Ocurre cuando la neoplasia invade una cavidad natural del cuerpo, suele estar 
atacada la cavidad peritoneal, pero también puede estar la pleural, pericárdica, 
subaracnoidea y articular.  
 
Esta forma de diseminación es característica de los carcinomas de ovario, que 
tapiza toda la superficie peritoneal con capas de células cancerosas. En este caso la 
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capacidad de reimplantarse en otro lado parece diferente a la capacidad invasiva. (27) 
 
6.1.2 Diseminación linfática 
 
Existe un gran número de interconexiones entre los sistemas vascular y 
linfático, por lo que las formas de cáncer pueden diseminar por ambas vías. 
 
El patrón de afección de los ganglios linfáticos depende en gran parte del sitio 
de la neoplasia primaria y de la vía linfática. Las células tumorales se introducen en los 
conductos linfáticos y producen embolia en los ganglios regionales al entorpecer la 
filtración de la linfa. Es la propagación más típica de los carcinomas. (27) 
 
6.1.3 Diseminación hematológica 
 
  Las células tumorales siguen el flujo de sangre que drena el sitio de la 
neoplasia. El hígado y los pulmones son los más afectados con mayor frecuencia ya que 
todo el drenaje de la región fluye en estos órganos. La diseminación en las arterias es 
menos frecuente que en las venas porque la penetración es menos rápida. Es típico de los 
sarcomas, pero esto no excluye a los carcinomas. (13) 
 
7. Biología molecular del cáncer 
 
A pesar de la gran variedad de tumores, se pueden distinguir cinco 
características fenotípicas de los tumores. El fenotipo de los tumores se desarrolla a través 
de un proceso multifásico, de larga duración que se produce como consecuencia del 
acumulo de alteraciones en el genoma que afectan a una conjunto de genes, los 
denominados protooncogenes y los genes supresores. A continuación se describirán las 
cinco características: 
 
7.1 Diferenciación aberrante 
 
La falta de diferenciación denominada anaplasia se pone de manifiesto en el 
pleomorfismo de las células transformadas que muestran diferencias de tamaño y forma. 
Los cromosomas muestran alteraciones morfológicas. Las células transformadas forman 
cordones desorganizados en los que la disposición original del tejido apenas se reconoce. 
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 7.2 Proliferación aumentada 
 
La regulación de la proliferación de las células del organismo es muy estricta 
adecuándose a las necesidades de la homeostasis. Las células transformadas muestran por 
el contrario un crecimiento rápido y relativamente autónomo. El cáncer ha sido 
considerado como una enfermedad de ciclo celular. (17) 
 
Las células normales poseen receptores en la membrana del núcleo que 
responden al aumento de la proliferación a factores de crecimiento, hormonas, moléculas 
de la matriz extracelular y moléculas de adhesión de células vecinas, por lo que en esta 
situación la proliferación depende de estos factores. Por el contrario las células tumorales 
tienen la capacidad de generar señales de crecimiento propias. Y algunas de ellas son 
capaces de producir factores de crecimiento autocrinas, como por ejemplo los 
glioblastomas que producen factor de crecimiento plaquetario y los sarcomas el TNFa ( 
un tipo de factor de remodelamiento). (17) 
 
7.3 Supervivencia prolongada 
 
El tamaño de un tumor no depende únicamente de la tasa de proliferación, 
sino también de la supervivencia de las mismas, es decir de la capacidad que muestran 
para evadirse de la muerte programada denominado apoptosis, que implica la 
fragmentación del núcleo y del citoplasma en un proceso que dura de 30 a 120 minutos. 
Los fragmentos celulares son fagocitados en un período de 24 horas. (13) 
 
Algunas de las señales de supervivencia parten de la matriz extracelular que 
se unen a la integrinas y de las moléculas de adhesión de células vecinas. La pérdida de la 
territoriedad induce apoptosis. La expresión de diferentes oncogenes como el myc, 
desencadena este proceso.(13) 
 
La resistencia a esta defensa, la consiguen utilizando varias armas, una de las 
más comunes es la mutación de la proteína p53, cuya inactivación se detecta en más del 
50% de los tumores. (13) 
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Otro mecanismo de supervivencia es el de evadir al sistema inmunológico que 
más adelante se describirá. (13) 
 
7.4 Angiogénesis, invasión y metástasis 
 
La necesidad de oxígeno y nutrientes obliga a que todas las células del 
organismo se encuentren a una distancia máxima de 100 nm de los capilares. El 
desarrollo armónico de los vasos y el parénquima se consigue gracias a la regulación del 
proceso de formación de nuevos vasos, a partir de los preexistentes, llamado 
angiogénesis. Para obtener información más detallada revisar en características de los 
tumores. (27) 
 
7.5 Inestabilidad del genoma 
 
Las células tienen la capacidad de ir acumulando suficientes mutaciones para 
dar lugar al fenotipo de los tumores malignos. Para que puedan acumularse deberán 
perturbarse los mecanismos de reparación y de eliminación de células mutadas. Una pieza 
fundamental es la proteína p53. (10) 
 
En respuesta a las alteraciones del ADN, aumenta la concentración de p53 en 
la célula. Este aumento detiene el ciclo celular y permite, mientras el ciclo se encuentra 
detenido, la reparación del ADN. Cuando la reparación resulta imposible la p53 elimina 
las células por apoptosis. Los mecanismos dependientes de la p53 están alterados en la 
mayoría o totalidad de los tumores. Otros genes que codifican proteínas que forman parte 
de los circuitos en los que interviene la p53 pueden estar igualmente alterados y contribuir 
a la inestabilidad del genoma. (10) 
 
Las alteraciones que se acumulan en el ADN son las siguientes:  
 
• Mutaciones puntuales: sustitución de un nucleótido por otro en los proto-oncogenes y 
en los genes supresores. 
• Amplificaciones: aparición de un número reiterado de copias de una gen. El aumento 
del número de copias constituye un mal pronóstico. 
• Deleciones: pérdida de una parte o de la totalidad de un gen, en particular de los genes 
supresores. 
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• Translocaciones: un segmento del DNA salta de una parte a otro del genoma y activa 
oncogenes o inactiva genes supresores. 
• Inserciones víricas: en el 15% de los tumores los responsables de las translocaciones 
son los virus. 
• Cambios de metilación en el ADN: activa oncogenes o inactiva genes supresores, es 
la hipometilación o hipermetilación del genoma. (27) 
 
7.6 Carcinogénesis 
 
Diferentes estudios de biología celular y molecular han relacionado el 
proceso de mutagénesis con el de carcinogénesis, basados en la evidencia de que la 
mayoría de los cánceres humanos están ligados a la exposición de factores externos que 
ocasionan mutaciones en células somáticas y/o germinales y pueden transformar las 
células normales en células tumorales. Los agentes responsables de esta transformación 
pueden ser químicos como el tabaco, asbesto, arsénico, cadmio, cromo, etc., físicos 
como radiaciones ionizantes, o biológicos como virus ADN o ARN. (17) 
 
En el caso de tumores hereditarios debe ocurrir una primera mutación en 
células germinales, seguida por una mutación en células somáticas. En caso de 
neoplasias de presentación esporádica, las dos mutaciones ocurren en una misma célula 
somática. Esta hipótesis se conoce como " hipótesis de Knudson". (13) 
 
El modelo de carcinogénesis es muy complejo y probablemente el desarrollo 
de las neoplasias no se deba únicamente a cambios  en el ADN, sino a otros factores 
tales como resistencia y susceptibilidad del huésped a la expresión de la mutación y a la 
interacción del genoma con agentes ambientales. (13) 
 
7.7 Inmunidad tumoral 
 
Es indiscutible que hay un grado de respuesta inmune ante el cáncer en los 
animales y los humanos. 
 
 Componentes del sistema inmune que son capaces de reconocer a las células 
cancerosas han sido identificados en pacientes con ciertos tipos de cáncer. En el 
laboratorio, las células del sistema inmune son capaces de matar a las células cancerosas. 
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Aún más convincentes son los resultados clínicos que muestran que la estimulación del 
sistema inmune con productos bacteriales o componentes del sistema inmune en sí mismo 
puede ocasionar la regresión tumoral en algunos pacientes. La conexión entre el cáncer y 
el sistema inmune es sugerida también por el hecho de que pacientes con un sistema 
inmune disminuido, como los que padecen de SIDA, son más propensos a padecer ciertos 
tipos de cáncer, incluido el sarcoma de Kaposi, cáncer rectal y algunos tipos de linfomas. 
(10, 26) 
 
Algunos inmunólogos creen que esto sucede de manera regular, ellos teorizan 
que el cuerpo produce células cancerosas de manera regular, pero elimina a la mayoría de 
ellas antes de que se dispersen o se conviertan en tumores, ellos creen que el cáncer tiene 
una oportunidad de mantenerse cuando el sistema inmune se desempeña por debajo de su 
nivel. Ellos también están haciendo progresos, los científicos aún no comprenden 
precisamente como trabaja el sistema inmune para suprimir el cáncer, y por qué falla 
algunas veces al hacerlo. La continua exploración de estas cuestiones en el campo de la 
inmunología oncológica, es la disciplina a la cual el IIC enfoca sus esfuerzos. (10) 
 
El sistema inmune revisa al cuerpo para identificar cualquier sustancia, 
natural o sintética, viviente o inerte, que pueda considerar extraña al cuerpo, es decir, 
distingue lo propio de lo ajeno cuando detecta un organismo invasor. El sistema inmune 
consiste de muchos tipos de células blancas, localizadas por todo el organismo, que 
trabajan conjuntamente de forma altamente integrada. (10) 
 
La respuesta inmune comienza cuando una célula sanguínea blanca llamada 
macrófago encuentra un organismo ajeno, tal vez una bacteria o virus, el macrófago 
literalmente se come la sustancia, la digiere y entonces despliega ciertas partes del 
invasor, llamadas antígenos, en su superficie. (10) 
 
Estos fragmentos antigénicos alertan a un tipo especial de linfocitos T, las 
células auxiliares T, para que empiecen un ataque precisamente coreografiado contra el 
invasor extraño las células auxiliares T que son llamadas a la acción son únicas en su 
habilidad para responder a los antígenos desplegados. Increíblemente, el cuerpo humano 
produce incontables células T, cada una programada para detectar un antígeno extraño 
específico. (10) 
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Las células auxiliares T comienzan el ataque al unirse a los macrófagos 
mediante el receptor de antígenos de las células T, esta unión ayudada por una tercera 
célula (una célula dendrítica) que hace que las células inmunes se compacten, 
estimulando tanto al macrófago como a la célula auxiliar T a intercambiar mensajes 
químicos entre ellas y con otras células del sistema inmune. El macrófago libera 
citoquinas llamadas interleucina-1 (IL-1) y TNF, o factor necrosante tumoral. El TNF 
soporta la producción de IL-1 y realiza muchas de las mismas funciones que realiza la IL-
1, incluyendo la inducción de la fiebre para ayudar al cuerpo a combatir la infección más 
efectivamente. La IL-1 por si misma aumenta la habilidad de las células dendríticas para 
formar uniones de células inmunes y estimula a las células auxiliares T a liberar muchas 
linfocinas, una de las cuales es llamada Interleucina-2 (IL-2). La IL-2 causa que las 
células T liberen gamma interferón el cual entre otras cosas, activa a los macrófagos, la 
IL-2 instruye también a otras células auxiliares T, y a una clase distinta de células T, las 
asesinas, para multiplicarse. (10, 26) 
 
Al tiempo que este proceso multiplicativo toma su curso, el invasor habrá 
empezado a multiplicarse, si bien algunas de las entidades resultantes habrán sido 
consumidas por otros macrófagos, muchas de las "invasoras hijas" habrán escapado de 
cualquier forma, y algunas de estas habrán empezado a infectar células anfitrión En este 
punto las células asesinas T comienzan a realizar perforaciones en las células anfitrión 
infectadas. Simultáneamente, las proliferantes células auxiliares T liberan sustancias que 
señalan a otro tipo de linfocito, las células B, para que empiecen a multiplicarse y a 
diferenciarse como células productoras de anticuerpos. (10) 
 
Los anticuerpos liberados por las células B se unen en una especie de llave -
cerradura a los antígenos en la superficie de los invasores que han escapado a los 
macrófagos, esta interacción hace más fácil para los macrófagos y los linfocitos asesinos 
especiales, llamados células asesinas naturales, destruir a estas entidades intrusas. La 
unión entre los anticuerpos y los antígenos extraños avisa también a un grupo de 
componentes de la sangre, llamado complemento, para que perfore la membrana de los 
invasores, llevándolos a la muerte. (10) 
 
Finalmente, mientas la infección es tomada bajo control, otro tipo de células 
T, las células T supresoras, indican a las células B, las células auxiliares T y las células 
asesinas T que deben detenerse. La mayoría de estas células inmunes morirán pero 
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algunas permanecerán en el cuerpo, estas células llamadas células memoria, serán 
capaces de responder más rápidamente la próxima vez que el cuerpo sea invadido por la 
misma sustancia extraña que las ha activado en esta ocasión. 
La descripción anterior de la respuesta inmune aplica principalmente a los 
virus y las bacterias, se cree que el sistema inmune se comporta de manera similar cuando 
encuentra células cancerosas, las cuales son reconocidas también como ajenas y 
destruidas.  
 
7.8 Oncogenes 
 
Los mecanismos moleculares que desencadenan la formación de un tumor 
están relacionados con genes que tienen la capacidad de transformar una célula normal en 
maligna (los oncogenes).  
 
Estos genes evolutivamente conservados y presentes en células normales, 
están activos durante la vida embrionaria y participan en los procesos de proliferación y 
diferenciación celular. Después de esta etapa se encuentran en estado latente 
(protooncogenes). Se han identificado 30 oncogenes celulares cuya estructura es 
homóloga a la de los oncogenes aislados de virus de ARN (oncogenes virales). La 
reactivación de los oncogenes puede ocurrir por inserción viral (retrovirus), mutaciones 
puntuales, amplificación génica o rearreglos cromosómicos, lo que conduce a la 
producción de proteínas anormales o a un exceso de síntesis de proteína normal. Estos 
productos tienen propiedades transformantes y están íntimamente relacionados con la 
iniciación y progresión de las neoplasias. (17)  
  
                   Los mecanismos moleculares que desencadenan la formación de un tumor 
están relacionados con genes que tienen la capacidad de transformar una célula normal en 
maligna. (27) 
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D.        Cáncer de cavidad oral 
 
1. Etiología 
 
Ya no existe ninguna duda de que el tabaco es el factor carcinogénico más 
importante en el desarrollo del cáncer bucal, faríngeo y laríngeo. 
 
En un reciente estudio durante el año de 1995, Brennan y col., observaron una 
fuerte asociación positiva entre el tabaquismo y las mutaciones del gen p53, que inducen 
al carcinoma epidermoide de cabeza y cuello. Determinó que la mayoría de los 
carcinomas escamosos intraorales se asocian con el consumo del tabaco no fumado, 
tabaco fumado y/o abuso de alcohol. El riesgo para pacientes con estos hábitos es de más 
del doble en comparación con los no fumadores.  (32) 
 
En la India, el hábito de fumar cigarrillo es colocando el extremo encendido, 
lo que ha resultado en un aumento de la incidencia de cáncer de paladar duro y blando. 
(3) 
 
Se ha encontrado una mayor incidencia de cáncer en pacientes con defectos 
congénitos o adquiridos del sistema inmunitario. Los pacientes con órganos 
transplantados presentan una elevada incidencia del cáncer de labio inferior, sarcoma de 
Kaposi y linfoma oral. (26) 
 
Se ha demostrado que enfermedades relacionadas con la desnutrición, anemia, 
predisponen a esta entidad patológica por el debilitamiento y susceptibilidad de las 
mucosas. (3, 26) 
 
Existe un factor genético de importancia, sobre todo se puede observar en el 
sur de China, Malasia e Indonesia, donde el cáncer de nasofaringe es el de mayor 
frecuencia, a pesar de que este grupo étnico migre a otros lados del mundo. (3) 
 
También se ha demostrado el carácter carcinogénico de algunos virus, como 
el virus del Epstein Barr, papiloma humano, virus del herpes simple, VIH, y 
citomegalovirus. (26) 
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Algo más del 90% de todos los tumores malignos en cavidad oral de tipo 
epitelial son epidermoides. (3) 
 
2. Carcinoma de labios: 
 
El labio inferior es el más afectado. La luz ultravioleta y el fumado con pipa 
poseen mayor relevancia como causa de cáncer. La tasa de crecimiento para el inferior es 
más lenta que el superior, y tiene mejor pronóstico. El cáncer de labios explica el 25 a 
30% de los tumores de la boca, apareciendo con mayor frecuencia entre los 50 a 70 años, 
y ataca más a hombres que a mujeres. ( 26) 
 
Las lesiones surgen sobre el borde rojo labial y pueden asumir la forma de 
úlceras crónicas que no cicatrizan; o de lesiones exofíticas a veces de naturaleza 
verrugosa. (26) 
 
3. Carcinoma de lengua 
 
Es el más común en cavidad oral, va del 25 a 40 % de los tumores orales, 
muestra predilección por hombres en los decenios sexto, séptimo y octavo de vida. Casi 
siempre es asintomático, pero en las últimas etapas puede haber dolor y disfagia. (26) 
 
Su aspecto clínico es el de una úlcera indurada con bordes elevados que no 
cicatriza. Algunas veces puede ser una lesión exofítica y endofítico. La localización más 
común del cáncer de lengua es la porción posterior del borde lateral, que explica hasta 
45% de las lesiones linguales. Los primeros ganglios afectados son los submandibulares y 
yugulodigástricos. (26) 
 
4. Carcinoma del piso de la boca 
 
Ocupa el segundo lugar después del lingual en 15 a 20% de los casos. 
Predominan en hombres de edad avanzada, fumadores y alcohólicos crónicos. (26) 
 
Se presenta como una úlcera indurada e indolora que no cicatriza. Puede 
adoptar la forma de una placa blanca o roja. Puede infiltrar hasta reducir la movilidad de 
la lengua. La metástasis no es común. (26) 
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5. Carcinoma de la mucosa bucal y gingival 
 
Cada una representa el 10% de los casos. Predomina en el hombre del séptimo 
decenio de vida. El hábito de masticar tabaco es un factor etiológico importante. Varía 
desde una placa blanca hasta una úlcera que no cicatriza y una lesión exofítica. El último 
grupo mencionado está el carcinoma verrugoso. Este subconjunto de carcinoma escamoso 
está íntimamente relacionado con el hábito de mascar tabaco, se presenta como una masa 
de base ancha, de forma verrugosa, cuyo crecimiento es lento, a demás es bien 
diferenciado, por lo que el pronóstico es favorable. (26) 
 
6. Carcinoma de paladar 
 
Es más frecuente en el paladar blando y las fauces, representando un 10 a 
20%. Se manifiestan como placas rojo o blanco asintomáticas, o como masas queratóticas 
ulceradas. Frecuentemente metastizan. (26) 
 
7. Histopatología 
 
En general son lesiones moderadas o bien diferenciadas, son frecuentes las 
perlas de queratina y queratinización individual. Es típica la invasión al tejido adyacente 
en forma de nidos de células hipercromáticas. Se observan cambios en el número de 
mitosis, pleomorfismo nuclear y queratinización. Muestra una reacción de tipo 
inflamatoria alrededor de los nidos de las células del tumor. (26) 
 
A veces presenta células fusiformes el cual se le denomina carcinoma de 
células fusiformes, que se ve con mayor frecuencia en lengua y a veces en labios. El 
carcinoma verrugoso se distingue por células epiteliales muy bien diferenciadas, de 
aspecto hiperplásico. (26) 
 
8. Diagnóstico diferencial 
• Queratosis actínicas 
• Queratoacantoma 
• Verruga vulgar 
• Enfermedad de Bowen  
• Carcinoma basocelular  
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• Queratosis seborreica  
• Disqueratoma verrugoso  
• Melanoma maligno amelanótico 
• Tumores de Merkel  
• Tumores de folículos de las glándulas sebáceas, sudoríparas ecrinas etc. (10) 
 
9. Tratamiento  
 
♦ Cirugía por exéresis:  tratamiento del tumor y áreas ganglionares 
♦ Cirugía Reparadora: interviene antes o después de la radioterapia, cuyos objetivos son 
de conservar la función y estética posible. La reparación de tejidos blandos utiliza 
colgajos cutáneos ( nasogenianos, frontales, deltopectorales) injertos libres y los 
miocutáneos. La reparación ósea usa injertos libres, colgajos costomiocutáneos, 
colgajos compuestos. 
♦ Radioterapia: del tumor y áreas ganglionares. 
♦ Radioterapia después de la cirugía: la dosis en general en un paciente con ganglios 
invadidos sin ruptura capsular es de aproximadamente 55 Gy en cinco semanas. Una 
sobredosis de 10 Gy se efectuará en zonas de ruptura capsular. 
♦ Quimioterapia: utilizando medicamentos antitumorales como el Cisplatino, fluoracilo, 
ciclofosfamida, metrotexate, bleomicina, vincristina, ifosfamida, mesna. (13) 
 
10. Graduación y estadificación de los tumores de cavidad oral 
 
La clasificación TNM ha sido una herramienta de gran importancia en el 
estudio de los tumores, que facilita el entendimiento de esta enfermedad a partir de la 
descripción de la misma. A continuación se describe la clasificación de los tumores de 
cavidad oral según el TNM ( tamaño, nódulos afectados, metástasis y estadíos clínicos). 
(ver tablas 2.1, 2.2 y 2.3). 
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Tabla 2.1. Clasificación de los tumores de cavidad oral, según tamaño de la lesión. 
 
TUMOR PRIMARIO (T) 
Tx  : Tumor no puede ser evaluado  
To : Sin evidencia de tumor primario  
Tis : Carcinoma in situ  
T1 : Tumor de 2 cm. o menos 
T2 : Tumor mayor de 2 cm pero menor de 4cm 
T3 : Tumor de 4 cm  
T4 : 
(Labio) Tumor que invade estructuras vecinas, 
por ejemplo hueso, lengua o 
piel del cuello 
(3) 
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Tabla 2.2. Clasificación de los tumores de cavidad oral, según ganglios afectados. 
 
GANGLIOS REGIONALES (N) 
Nx : Ganglios no pueden ser evaluados 
No : Sin metástasis ganglionar 
N1 :
Metástasis en un solo ganglio del mismo lado, menos 
de 3 cm 
N2 :
Metástasis en un solo ganglio del mismo lado, más de 
3 cm pero menos de 6 cm; múltiples ganglios del 
mismo lado, pero no mayores de 6 cm. 
Bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm 
N2a :
Metástasis en ganglio único del mismo lado, más de 3 
cm, pero menos de 6 cm  
N2b :
Metástasis en ganglios múltiples del mismo lado, 
ninguno mayor de 6 cm  
N2c :
Metástasis en ganglios bilaterales o ganglios 
contralaterales, ninguno mayor de 6 cm 
N3 :
Metástasis en un ganglio, más de 6 cm en su mayor 
dimensión. 
(3) 
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Tabla 2.3. Clasificación de los tumores de cavidad oral, según metástasis y estadío 
clínico. 
 
METÁSTASIS A DISTANCIA (M) 
Mx : Metástasis no puede ser evaluada  
Mo : Sin evidencia de metástasis  
M1 : Presencia de metástasis 
ESTADÍOS CLÍNICOS 
Estadío O : TIS-No Mo 
Estadío I : T1-No Mo  
Estadío II : T2-No Mo  
Estadío III : T3-No Mo 
  T1-N1 Mo 
  T2-N1 Mo 
  T3-N1 Mo 
Estadío IV : T4-No Mo 
  T4-N1 Mo 
  Cualquier T-N2 Mo 
  Cualquier T Cualquier N M1  
 
(3) 
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E. Carcinoma escamoso de Faringe 
 
1. Orofaringe 
 
1.1 Características clínicas 
 
Es asintomática hasta que aparece una leve molestia a la deglución, un tercio 
de los pacientes presentan como primer síntoma una adenopatía laterocervical. Al 
aumentar de tamaño la lesión aparecen otros síntomas como otalgia irradiada, dolor, 
disfagia, fetidez y trismo, que implica infiltración a los músculos pterigoideos. (25) 
 
La extensión profunda provoca fijación o erosión de la rama ascendente de la 
mandíbula, lesionando el músculo pterigoideo interno.  (25) 
 
1.2 Tratamiento 
 
Radioterapia. La poliquimioterapia está indicada en casos avanzados. En T1 y 
T2 el tratamiento de elección es la radioterapia. En T3 es radioterapia, pero si es bastante 
infiltrante se realiza también cirugía ( bucofaringectomía lateral transmaxilar). En T4 se 
utiliza la cirugía, radioterapia y quimioterapia. (25) 
 
2. Nasofaringe 
 
2.1 Características clínicas 
 
Cerca del 60% de los pacientes se diagnostican debido al primer síntoma que 
es la adenopatía cervical; en un 50% bilaterales. Presentan otitis serosa media unilateral, 
hipoacusia de transmisión, y el 25 % de los pacientes presenta epistaxis, obstrucción nasal 
y dolor. (25) 
 
2.2 Tratamiento 
 
Es muy difícil por que es de poca accesibilidad y también a la elevada 
presencia de adenopatías en el momento del diagnóstico, siendo el tratamiento de 
elección el de radioterapia externa de la nasofaringe y del cuello, generalmente 
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combinando con quimioterapia. El papel de la cirugía se reduce a la radical de cuello en 
pacientes en la que la radioterapia ha controlado el tumor primario pero no en la zona del 
cuello. (25) 
 
3. Hipofaringe  
 
3.1 Características clínicas 
 
Disfagia y sensación de cuerpo extraño en la garganta. Generalmente es una 
masa asintomática en el cuello, habitualmente yugulodigástrica; junto a estas 
características el paciente suele presentar el síndrome tóxico ( pérdida de peso y 
cansancio). (25) 
 
3.2 Tratamiento 
 
Incluye radioterapia, cirugía asociada con la radioterapia antes o después de la 
cirugía y protocolos de quimioterapia, ya sea antes de la cirugía o de radioterapia o en 
combinación posterior con ambas. (25) 
 
4. Graduación y estadificación de los tumores de faringe: (Ver tablas 2.4, 2.5, 2.6)  
 
Tabla 2.4. Clasificación de los tumores de faringe según tamaño de la lesión. 
 
Tamaño de la lesión 
T1 : Tumor localizado en uno de los compartimentos hipofaríngeos  
T2 : 
Tumor que invade más de uno de los compartimentos o zonas 
adyacentes sin fijación de la hemilaringe  
T3 : 
Tumor que invade más de uno de los compartimentos o zonas 
adyacentes con fijación de la hemilaringe  
T4 : Tumor que invade estructuras adyacentes del cuello 
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Tabla 2.5. Clasificación de los tumores de faringe, según ganglios afectados. 
 
GANGLIOS REGIONALES (N) 
Nx : Ganglios no pueden ser evaluados 
No : Sin metástasis ganglionar 
N1 :
Metástasis en un solo ganglio del mismo lado, menos 
de 3 cm 
N2 :
Metástasis en un solo ganglio del mismo lado, más de 
3 cm pero menos de 6 cm; múltiples ganglios del 
mismo lado, pero no mayores de 6 cm. 
Bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm 
N2a :
Metástasis en ganglio único del mismo lado, más de 3 
cm, pero menos de 6 cm  
N2b :
Metástasis en ganglios múltiples del mismo lado, 
ninguno mayor de 6 cm  
N2c :
Metástasis en ganglios bilaterales o ganglios 
contralaterales, ninguno mayor de 6 cm 
N3 :
Metástasis en un ganglio, más de 6 cm en su mayor 
dimensión. 
(3) 
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Tabla 2.6. Clasificación de los tumores de faringe, según metástasis y estadíos 
clínicos. 
 
METÁSTASIS A DISTANCIA 
Mx :
Presencia de metástasis a distancia que no 
pueden ser evaluadas  
Mo : Sin metástasis  
M1 : Con metástasis  
ESTADÍOS 
Estadío 0 : Tis - No - Mo  
Estadío I  : T1 - No - Mo  
Estadío II : T2 - No - Mo  
Estadío III : T3 – No – Mo 
   T1 - N1 – Mo  
   T2 - N1 –Mo  
   T3 - N1 – Mo  
Estadío IV : T4 - No - Mo  
  T4 - N1 – Mo  
  Cualquier T N2 - Mo  
  Cualquier T N3 - Mo  
  Cualquier T Cualquier N -M1  
(3) 
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F. Carcinoma escamoso de laringe 
 
1. Características clínicas 
 
Los carcinomas endolaríngeos son tumores esencialmente loco regionales, por 
lo que hay que tener en cuenta que los tumores glóticos de diagnóstico precoz, por la 
disfonía y lo más a menudo limitados a una cuerda vocal sin invasión ganglionar son 
accesibles a tratamiento locales. (25) 
 
Los tumores supra e infraglóticos de diagnóstico tardío, en la mayor parte de 
los casos son más evolucionados y acompañados frecuentemente de afectación 
ganglionar. (25) 
 
2. Tratamiento 
 
El tratamiento sería a la vez local sobre el tumor y necesariamente sobre las 
áreas ganglionares invadidas o no. el tratamiento en general es conservador con 
radioterapia, en la mayor parte de las localizaciones glóticas, con buenos resultados sobre 
todo en tumores T1 y T2. (25) 
 
Las posibilidades de rescate quirúrgico en casos de recidiva son bastante 
satisfactorios, todo esto es posible siempre y cuando haya un control estricto durante los 
dos primeros años ( laringoscopía indirecta y directa, fibroscopía) vigilancias 
radiológicas. (25) 
 
Existen factores de mal pronóstico a nivel glótico, que contraindican la 
radioterapia inicial como: 
 
♦ Cáncer sobre laringoceles 
♦ Invasión a la región hiotiroepiglótica 
♦ Fijación de cuerdas e invasión ganglionar. (3) 
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3. Epidemiología 
 
El consumo de tabaco, en la forma de cigarrillos, asociado al alcohol, es 
factor predominante en el desarrollo de la enfermedad; su frecuencia de presentación,
predominantemente masculina, en una proporción de 5 a 1 es, sin lugar a dudas, factor 
aceptado universalmente, aunque el uso del tabaco en el sexo femenino ha disminuido 
notablemente esta brecha. (3) 
 
La leucoplasia de las cuerdas vocales se considera como precursora del cáncer 
laríngeo, siendo factores causales los mismos que determinan la enfermedad. (26) 
 
Aunque el tabaco es el más importante elemento etiológico, no deja de tener 
igual valor la inhalación de polvo tóxico, como el asbesto y la contaminación ambiental 
en el centro de trabajo o lugar donde se vive. (3, 25, 26) 
 
Un estudio hecho por Hedberg et. al., demuestra la asociación de consumo de 
alcohol y desarrollo de cáncer laríngeo, considerándolo como agente carcinogenético. (3) 
 
De Vicentis M. et. al., sostiene que la queratosis frecuentemente precede a la 
aparición del cáncer, indicando así que ambas alteraciones tienen un común denominador. 
En un estudio de 120 pacientes con queratosis, con factores de riesgo (tabaco, sexo, 
actividad laboral, consumo de alcohol y uso de las cuerdas vocales), constató esta 
realidad. Confirma así un importante factor, que la queratosis acompañada de displasia es 
la que sigue ese patrón, lo que no sucede con la queratosis sin displasia (13). 
 
La predominancia en el sexo masculino, entre las edades de 40 a 70 años y 
casi absoluta mayoría de tumores epidermoides, son hechos dignos a considerar (17). 
 
4. Localización de la lesión 
 
Tiene suma importancia el determinar dónde asienta la lesión primaria, es 
decir, en cuál de los compartimentos en que anatómicamente está dividida la laringe. 
Parece increíble que, en un espacio tan pequeño, de 9 a 10 cm, que es el tamaño 
longitudinal del órgano, puedan desarrollarse tumores malignos de un comportamiento 
con frecuencia y pronóstico tan diferentes. (3) 
Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años 
de 1997 a 2001.. 
Autor: Br. Jorge Isaac Gaitán Gutiérrez 
53
4.1 Cáncer supraglótico 
 
El cáncer desarrollado en la Región Supraglótica sigue en frecuencia de 
presentación al cáncer glótico, que es el más común. Usualmente exofítico, con tendencia 
a extenderse hacia arriba o lateralmente, lo hace rápidamente, con agresividad superior a 
la del cáncer glótico. Otra de sus características saltantes es su tendencia metastizante por 
vía por vía linfática, que muchas veces es el primer indicio de su presencia. (3) 
 
Algunas teorías que tratarían de explicar este comportamiento disímil al de su 
contraparte glótica es que su red linfática es mucho más desarrollada y que 
embriológicamente su origen es el mismo que el de la hipofaringe, diferente al de la 
glotis. (3) 
 
La sintomatología es disfagia, la cual marchará de acuerdo al tamaño del 
tumor. La disfonía no es síntoma que acompañe a estas lesiones, salvo que el crecimiento 
del tumor haya invadido la región glótica. La otra manifestación a considerar es la 
presencia de ganglio metastásico en la cadena yugular, que algunas veces precede a la 
aparición de síntomas de la lesión primaria. (3) 
 
Confirmado el diagnóstico por los medios habituales de laringoscopia 
indirecta, nasofibrolaringoscopía, biopsia y tomografía axial, podemos determinar el 
estadiaje y planear el tratamiento respectivo.  
 
4.2 Cáncer glótico 
 
A diferencia del cáncer supraglótico, cuya sintomatología se presenta 
tardíamente, es decir, cuando el tumor localmente es grande o con metástasis linfática 
palpable, el cáncer glótico tiene síntomas más tempranos y la ronquera es lo llamativo. Es 
clásico considerar la ronquera en un hombre que pasa los 50 años, usualmente fumador 
crónico y que no cede al tratamiento médico a corto plazo, como síntoma de un paciente 
portador de cáncer glótico, mientras no se demuestre lo contrario. (3) 
 
Exámenes complementarios de laringoscopía indirecta deben ser seguidos de 
laringoscopía directa con biopsia concomitante. Disminución de movimiento de la cuerda 
vocal indica infiltración tumoral subyacente o engrosamiento e induración de la mucosa. 
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La tomografía axial o la resonancia magnética nos ayudarán a determinar la extensión 
subglótica o en tejido paralaríngeo y determinar la conducta terapéutica a seguir. El 
carcinoma glótico es el más común de las tres localizaciones, alcanzando 80% a 85%; el 
supraglótico el 10% o 15% y el subglótico al 1% o 0,5%. (3) 
 
El síntoma de disfonía en una lesión no tratada será seguido de disnea 
progresiva, que puede llevar a la asfixia si no hay tiempo para una traqueostomía. (3) 
 
La frecuencia metastásica a ganglios cervicales es baja, alcanzando entre el 
10% ó 15%; por ello, la disección electiva del cuello no se recomienda, ni siquiera la 
localizada disección yugular. (3) 
 
El cáncer laríngeo de localización glótica es el más curable de todas las 
lesiones que asientan en el aparato aéreo digestivo superior, cuando se trata 
adecuadamente. (3) 
 
4.3 Cáncer subglótico 
 
                      La frecuencia de presentación de esta localización del tumor laríngeo es tan 
escasa que la bibliografía sobre el tema es mínima. Cuando se presenta, usualmente se 
constata que no es sino extensión de lesión primaria en cuerda vocal verdadera. (3) 
 
Los síntomas son: disminución del pasaje de aire y, eventualmente, asfixia. 
 
5. Graduación y estadificación de los tumores de laringe 
 
Debido a la complejidad, el TNM de este tipo de tumores, se ha clasificado 
más específicamente de la siguiente manera: ( ver tablas 2.7,2.8,2.9, 2.10). La evaluación 
de la metástasis es igual a la de todos los tumores de cabeza y cuello descritos. 
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Tabla 2.7. Clasificación de los tumores supraglóticos, según tamaño. 
 
CÁNCER SUPRAGLÓTICO 
To : No evidencia de tumor primario  
Tis : Carcinoma in situ  
T1 : Tumor confinado al sitio de origen con motilidad 
normal  
T2 : Tumor que compromete área supraglótica o glótica 
sin fijación de ellas  
T3 : Tumor limitado a la laringe con fijación o 
extensión que compromete el área postcricoidea, 
seno piriforme o espacio pre-epiglótico  
T4 : Tumor que se extiende más allá de los límites de la 
laringe y compromete la orofaringe, tejidos blandos 
del cuello o destrucción del cartílago tiroideo  
(3) 
Tabla 2.8. Clasificación de los tumores glóticos, según tamaño 
 
CÁNCER GLÓTICO 
Tis : Carcinoma in situ  
T1 : Tumor confinado a cuerda vocal con motilidad normal  
T2 : 
Compromiso de supraglotis o subglotis con motilidad 
normal o fijación de cuerdas vocales 
T3 : Tumor de cuerdas vocales y extensión intralaríngea  
T4 : Tumor con invasión a cartílago tiroides y fuera de éste  
Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años 
de 1997 a 2001.. 
Autor: Br. Jorge Isaac Gaitán Gutiérrez 
56
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2.9. Clasificación de los tumores subglóticos, según tamaño. 
 
CANCER SUBGLOTTCO 
 
Tis  Carcinoma in situ  
T1  Tumor confinado a la región subglótica  
T2  Tumor con extensión a cuerdas vocales, con compromiso de su motilidad o no  
T3  Tumor confinado a la laringe con fijación de cuerdas vocales  
T4  Tumor con destrucción del cartílago o extensión extralaríngea  
(3) 
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Tabla 2.10. Clasificación de los tumores de laringe, según ganglios afectados. 
 
COMPROMISO GANGLIONAR 
La clasificación ganglionar regional se aplica a las tres localizaciones 
del tumor primario. 
No : Ganglios negativos  
N1 : 
Ganglio único positivo homolateral, de menos 
de 3 cm de diámetro  
N2 : 
Ganglio único homolateral, de 3 a 6 cm o 
ganglios múltiples que no sobrepasan los 6 cm 
de diámetro  
N2a : 
Ganglio único homolateral positivo, de 3 a 6 cm 
de diámetro  
N2b : 
Ganglios múltiples positivos homolaterales, 
ninguno mayor de 6 cm  
N3 : 
Compromiso ganglionar homolateral múltiple o 
ganglios contralaterales positivos 
N3a : 
Ganglios positivos homolaterales, mayor de 6 
cm de diámetro  
N3b  : Ganglios bilaterales clínicamente positivos  
(3) 
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G.               Carcinoma escamoso de senos paranasales 
 
1. Características clínicas 
 
Presenta dolor facial o dental, obstrucción nasal y epistaxis. Suelen deberse a 
la masa tumoral impactada, infectada y necrótica en el seno y/o nariz.  
 
A medida que progresa aparece sumada la siguiente sintomatología: diplopía 
o pérdida de la visión, por compresión o invasión tumoral a la órbita, epífora por 
obstrucción o infiltración del conducto lacrimal, tumoración facial y maloclusión por la 
destrucción ósea, trismos en fases avanzadas, masa cervical palpable que suele ser de la 
cadena yugular, sordera debido a la afección nasofaríngea con obstrucción de las trompas 
de eustaquio y parestesias faciales. (25) 
 
2. Tratamiento 
 
Es un tema polémico, pero parece ser que la mejor línea o pautas de 
tratamiento es la combinación de cirugía radical con radioterapia postoperatoria. El 
pronóstico empeora al invadir las celdillas etmoidales. (25) 
 
3. Clasificación TNM de los tumores del seno maxilar 
 
La clasificación en el TNM  de este tipo de tumores corresponde tanto a los 
de cavidad nasal y senos paranasales, y es la siguiente: (ver tabla 2.11, 2.12, 2.13 y 2.14). 
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Tabla 2.11. Clasificación de los tumores de senos paranasales, según 
tamaño de la lesión. 
 
 
TUMOR PRIMARIO (T) 
Tx : Tumor primario no puede ser evaluado 
To : Sin evidencia de tumor primario 
T1 : Tumor limitado al seno sin compromiso óseo 
T2  : 
Tumor de la infraestructura incluyendo el 
paladar duro o el meato medio nasal 
T3 : 
Tumor que invade piel de región geniana, pared 
posterior del seno, piso de la órbita y seno 
etmoidal anterior 
T4 : 
Tumor que invade contenido orbitario o lámina 
cribiforme, parte posterior de etmoides, seno 
esfenoidal, nasofaringe, paladar blando, fosa 
temporal o base del cráneo 
(3) 
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Tabla 2.12. Clasificación de los tumores de senos paranasales, según ganglios 
afectados.  
 
 
Nx : Ganglios no pueden ser evaluados  
No : Sin metástasis ganglionar  
N1 : Metástasis en ganglio único del mismo lado, de 3 cm o menos 
N2 :
Metástasis en ganglio único del mismo lado, mayor de 3 cm, pero menor de 6 cm 
Ganglios múltiples del mismo lado, pero ninguno mayor de 6 cm 
Ganglios bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 8 cm 
N2a : Metástasis en ganglio del mismo lado, mayor de 3 cm, pero menor de 6 cm  
N2b : Metástasis en múltiples ganglios del mismo lado, ninguno mayor de 6 cm  
N2c  : Metástasis bilateral o contralateral, ninguno mayor de 6 cm  
N3 : Metástasis en ganglio de más de 6 cm  
(3) 
 
Tabla 2.13. Clasificación de los tumores de senos paranasales según, metástasis. 
 
 
Mx : Metástasis no pueden ser evaluadas 
Mo : Sin metástasis 
M1 : Metástasis presente  
 
 
 
 
 
Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años 
de 1997 a 2001.. 
Autor: Br. Jorge Isaac Gaitán Gutiérrez 
61
 
Tabla 2.14. Clasificación de los tumores de senos paranasales según, estadíos 
clínicos. 
 
ESTADÍOS 
Estadío "0"  Tis - No Mo 
Estadío I  T1 - No Mo 
Estadío II   T2 - No Mo 
Estadío III  T3 - No Mo 
   T1 - N1 Mo 
   T2 - N1 Mo 
   T3 - N1 Mo 
Estadío IV  T4 - No Mo 
   T4 - N1 Mo 
   Cualquier T N2 Mo 
   Cualquier T N3 Mo 
   Cualquier N M1 
(3) 
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H.             Carcinoma escamoso de glándulas salivales 
 
1. Características clínicas 
      
Este tipo de carcinoma es raro en glándulas salivales, sin embargo se presenta 
con mayor frecuencia en la glándula submaxilar que la parótida. Se piensa que la 
sialoadenitis obstructiva predisponen a esta entidad patológica. Tiene mayor incidencia en 
personas del séptimo decenio o en edad más avanzada. (26) 
 
En general están bien o moderadamente diferenciados, sin evidencia de 
producir mucina. La recurrencia local y metástasis a ganglios regionales son comunes y 
las metástasis a distancia son infrecuentes. (26) 
 
2. Tratamiento 
 
El tratamiento preferido es la resección. Tal como sucede en la mayor parte de 
otras enfermedades malignas, la supervivencia se relaciona más con la etapa clínica y 
menos con la diferenciación histológica. (25) 
 
I.                 Auxiliares Diagnóstico 
 
1. Antecedentes 
 
♦ Médico quirúrgicos familiares. 
♦ Médico quirúrgico personal.  
♦ Lugar de trabajo. 
♦ Hábitos como alcoholismo o tabaquismo. 
♦ Datos referidos de la lesión  
 
2. Examen clínico 
 
♦ Cavidad oral. 
♦ Nasofaringe, orofaringe, hipofaringe. ( faringoscopía) 
♦ Laringe ( laringoscopía indirecta). 
♦ Fosas nasales. 
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♦ Areas ganglionares cervicales. ( palpación) 
 
3. Radiológicos 
 
♦ Radiografía de tórax. 
♦ Radiografía panorámica.  
♦ Tomografía axial computarizada. 
♦ Resonancia electromagnética, 
 
4. Endoscopía 
 
♦ Fibronasofaringoscopía sistemática, salvo para tumores voluminosos que ocasionan 
disnea. 
 
5. Biopsia 
 
♦ Incisional y/o excisional de acuerdo al tamaño de la lesión. 
 
6. Examen anatomopatológico 
 
7. Exámenes convencionales de laboratorio clínico 
 
♦ Biometría hemática completa. 
♦ Química sanguínea. 
♦ De orina. 
♦ Fosfatasa ácida y alcalina.   
 
J.                Estadificación y graduación general de los tumores. 
 
1. T: Tamaño del tumor 
 
     T1s: carcinoma in situ. 
     T1: tumor menor de 2 cm. 
     T2: tumor entre 2 a 4 cm. 
     T3: tumor mayor de 4 cm. 
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     T4: tumor grande con invasión profunda de hueso, músculo, piel, etc. 
 
2. N: Afectación de ganglios linfáticos regionales 
 
     N0: sin ganglios palpables. 
     N1: ganglio único, homolateral, palpables, con diámetro menor de 3 cm. 
     N2: ganglio único, homolateral, palpables, con diámetro entre 3 y 6 cm. 
            Ganglio múltiple, homolaterales, mayor de 6 cm. 
     N3: ganglios homolaterales, únicos o múltiples, mayor de 6 cm. 
            Ganglios bilaterales 
            Ganglios contralaterales. 
  
3. M: metástasis 
      M0: sin metástasis a distancia. 
      M1: metástasis  a distancia. 
 
4. Estadío desde el TNM: 
 
T1, N0, M0: estadio I 
 
T2, N0, M0: estadio II 
 
T3, N0, M0, cualquier T, N1, M0: estadio III 
 
T1, T2 o T3, N1, M0: estadio IV 
T4, N0, N1, M0: estadio IV 
Cualquier T, N2, N3, M0: estadio IV 
Cualquier T, cualquier N, M1: estadio IV  
(14) 
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K.               Diagnóstico diferencial del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello 
 
9 Adenopatías metastásicas 
9 Linfoma Hodgkin y no Hodgkin 
9 Fibroma 
9 Lipoma 
9 Higroma quístico 
9 Hemangioma 
9 Tumor del cuerpo carotídeo 
9 Ameloblastoma 
9 Teratomas 
9 Laringocele 
9 Quistes y fístulas cervicales mediales y laterales 
9 Síndrome de Klippel-Feil 
9 Síndrome de Goldenhar 
9 Linfadenitis aguda inespecífica 
9 Linfadenitis inducida por fármacos 
9 Linfadenitis crónica inespecífica 
9 Adenopatías cervicales asociadas a enfermedades como la tuberculosis, sarcoidosis, 
sífilis, sida, toxoplasmosis, rubéola, tularemia, enfermedades inmunológicas, 
enfermedades metabólicas. 
9 Inflamación de glándulas salivales 
9 Tiroiditis de Hashimoto 
9 Inflamaciones agudas y crónicas de tejidos blandos. 
9 Mononucleosis 
9 Angina de Ludwing 2
                                                          
2 M.D.Martínez Nova, S. Mas Mercant, P. Sarriá Echegaray, M.Gallego. Servicio ORL. Hospital Joan XXIII 
de Tarragona. Servicio ORL. Hospital Son Dureta de Palma.  
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III.             DISEÑO METODOLOGICO 
 
A.             Tipo de estudio 
 
 El estudio de investigación es de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte 
transversal, relacionado a la prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello en 
el servicio de otorrinolaringología y cirugía maxilofacial de los hospitales Lenin Fonseca y 
Roberto Calderón, años de 1997 ª 2001. 
 
B.               Universo y muestra 
 
 No hubo muestra, ya que se incluyó en el estudio, un universo constituido 
por los pacientes diagnosticados con carcinoma epidermoide, en los dos centros 
hospitalarios, siendo un total de 64 pacientes. 
 
C.                    Unidad de análisis  
 
 La unidad de análisis fueron los pacientes con diagnóstico de carcinoma 
escamoso de cabeza y cuello. 
 
D.                    Criterios de selección: 
 
♦ Diagnóstico clínico del CA epidermoide 
♦ Diagnóstico histolopatológico de CA escamoso 
♦ Carcinoma epidermoide localizado en las regiones anatómicas 
definidas. 
 
Criterios de inclusión:  
 
• Carcinoma escamoso primario de cabeza y cuello en el período 
de estudio. 
• Que tengan diagnóstico clínico e histopatológico de carcinoma 
epidermoide. 
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Criterios de exclusión: 
 
♦ Carcinoma epidermoide primario de áreas que no son cabeza y 
cuello. 
♦ Carcinoma epidermoide de cabeza y cuello fuera del período de 
estudio. 
♦ Que tengan diagnóstico clínico pero no histopatológico. 
 
 
Las variables a utilizarse son: 
 
♦ Edad 
♦ Sexo 
♦ Localización anatómica 
♦ El grado histológico 
♦ Estadío del tumor 
 
E.                Técnica y procedimiento 
 
        Se realizó la recolección de la información a través de una ficha elaborada por 
el autor y validada por el tutor y expertos. 
 
Para la recolección de la información se utilizó el siguiente equipo: 
 
♦ Un lapicero de tinta 
♦ Hojas tamaño carta para la recolección de la información 
♦ Los expedientes clínicos 
 
F.                    Fuente de información 
 
 La información se obtuvo a través de una sola fuente: 
 
1.             Secundaria: Se obtuvo de los expedientes clínicos de los Hospitales en 
estudio. Se utilizaron todos los libros de patología general a disposición de las bibliotecas 
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más importantes de Managua, de revistas, libros de patología oral, de otorrinolaringología,  
cirugía maxilofacial e información en Internet. 
 
G. Procesamiento de la información 
 
La información recopilada fue procesada con la utilización de sistemas de 
computación Windows 2000, por el programa spss 7.5. La redacción del documento se 
efectuó en Microsoft Word, las tablas y gráficas se elaboraron en Harvard Graffics, se tuvo 
como apoyo una computadora Compaq presario 4504, Intel Inside Pentium.  
 
H. Operacionalización de variables 
 
Objetivo 1. Determinar la prevalencia de carcinomas escamosos de cabeza y cuello según 
edad y sexo. 
Variable Definición Indicador Valor 
Edad 
La edad se define 
como el tiempo 
transcurrido desde el 
nacimiento hasta el 
momento de ingreso 
del paciente. 
Cantidad de 
años  
0-15 
16-31 
32-47 
48-63 
mayor de 63 
Sexo 
El sexo se define 
como la condición 
orgánica que 
distingue al hombre 
de la mujer. 
Genotipo 
Masculino y 
Femenino 
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Objetivo 2. Identificar la prevalencia de carcinoma escamoso según localización. 
 
Variable Definición Indicador Valor 
Localización 
anatómica 
Localización se 
define como el lugar 
donde se encuentra la 
lesión. 
Datos tomados 
del expediente 
clínico. 
 
Tumor presente 
en:  
Fosas nasales 
Senos 
paranasales 
Cavidad oral 
Nasofaringe 
Orofaringe 
Hipofaringe 
Laringe 
Glándulas 
salivales 
Cervical 
 
Objetivo 3. Conocer la frecuencia del epitelioma escamocelular según grado histológico. 
 
Variable Definición Indicador Valor 
Grado 
histológico 
Grado histológico se 
define como la 
medida en que las 
células 
parenquimatosas se 
parecen a las células 
normales 
comparables, tanto 
morfológicamente 
como 
funcionalmente. 
Grado de 
Diferenciación 
Bien 
diferenciados 
Moderadamente 
diferenciados 
Indiferenciados  
( anaplasia) 
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Objetivo 4. Determinar la frecuencia de CA escamoso según estadio de la enfermedad. 
 
Variable Definición Indicador Valor 
 
 
T1, N0, M0 Estadío I 
Estadio 
Estadio de una 
enfermedad se define 
como la fase en la 
evolución de una 
enfermedad. 
T2, N0, M0 Estadío II 
 
 T3, N0, M0 
CualquierT, 
N1, M0 
Estadío III 
T1, T2, T3, N1, 
M0 
T4, N0, M0 
Cualquier T, 
N2, N3, M0 
Cualquier T, 
cualquier N, 
M1 
Estadío IV 
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IV.                 RESULTADOS 
 
A continuación se presentan los resultados obtenidos en el estudio: 
 
  Se encontró un total de 97 casos de tumores malignos de cabeza y cuello, de los 
cuales 64 casos corresponden al carcinoma epidermoide que representa un 65.97%.  
 
 El 81.3% que representa un total de 52 casos fueron varones, mientras que el 
18.7% fueron mujeres. Con respecto a las edades fue más frecuente en pacientes mayores 
de 63 años del sexo masculino con un 40.62%,  seguido por el grupo de 48-63 con un 
26.56%, por otro lado el grupo de 32-47 fue afectado con un 10.93%. En cambio en el 
grupo de 16-31 predominó el sexo femenino con un 4.68% al contrario del sexo masculino 
que únicamente obtuvo el 3.12%. ( Ver tabla 5.1)   
 
Tabla 5.1 
 
 Relación entre la edad y sexo. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años 
de 1997 a 2001.) 
 
 
Masculino Femenino TOTAL  SEXO 
 
EDAD N° % N° % N° % 
16-31 2 3.14 3 4.7 5 7.8 
32-47 7 10.93 2 3.12 9 14.1 
48-63 17 26.56 3 4.68 20 31.2 
Mayor de 63 26 40.62 4 6.25 30 46.9 
TOTAL 52 81.3 12 18.7 64 100 
Fuente: ficha clínica 
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 El grado histológico más predominante fue el moderadamente diferenciado con 
un 57.8% del total de los casos, seguido por el bien diferenciado con un 23.4%, y el menos 
frecuente fue el mal diferenciado con el 18.8%. (Ver tabla 5.2) 
 
 
 
 
Tabla 5.2 
 
Prevalencia del carcinoma escamoso de cabeza y cuello según grado histológico. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años 
de 1997 a 2001.) 
 
 
Grado Histológico # % 
Diferenciado 15 23.4 
Moderado 37 57.8 
Anaplásico 12 18.8 
Totales 64 100 
Fuente: ficha clínica 
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 Se obtuvo que la región anatómica más afectada fue la laringe con un 51.6% de 
los casos, seguido por orofaringe y nasofaringe con un 12.5%. La cavidad oral obtuvo un 
11 %, ya que el único caso de senos paranasales fue en el seno maxilar. En el quinto lugar 
por orden de frecuencia se encuentra el CA cervical con un  6.2%, seguido por el de 
cavidad nasal con un 4.6%, en gran contraste con los tumores de glándulas salivales donde 
no se registró ningún caso. ( Ver tabla 5.3) 
 
 
Tabla 5.3 
 
Prevalencia del carcinoma escamoso de cabeza y cuello según localización anatómica. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 
1997 a 2001.) 
 
 
Región anatómica # % 
Cavidad nasal 3 4.6 
Cavidad Oral 6 9.4 
Nasofaringe 8 12.5 
Orofaringe 8 12.5 
Hipofaringe 1 1.6 
Laringe 33 51.6 
Glándulas salivales 0 0 
Senos paranasales 1 1.6 
Cervical 4 6.2 
TOTAL 64 100 
Fuente: ficha clínica 
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 Resultó ser que el estadío más frecuente fue el IV con un 32.8%, seguido por el 
estadío I que logró un 29.7%. El estadío II alcanzó un 21.9% y el III un 15.6%. (Ver tabla 
5.4) 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.4 
 
Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello según estadío. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 
1997 a 2001.) 
 
 
Estadío # % 
I 19 29.7 
II 14 21.9 
III 10 15.6 
IV 21 32.8 
TOTAL 64 100 
Fuente: ficha clínica 
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 Como podemos observar en la tabla 5.5 (página 77), el grado histológico y su  
relación con la localización anatómica concluye lo siguiente: en cavidad nasal y oral 
predominó el mal diferenciado con un 4.68% en ambos casos, en nasofaringe, orofaringe e 
hipofaringe predominó el moderadamente diferenciado con el 7.8%, 9.48% y el 1.56% 
respectivamente. 
 
 En laringe el tipo histológico más importante fue el moderado que alcanzó un 
32.8% seguido por el bien diferenciado con un 15.62%. En el caso de seno maxilar, fue 
moderado y el CA cervical el 3.12% para el bien y moderadamente diferenciado. ( Ver 
tabla 5.5) 
 
 En cuanto a la relación entre el estadío y la localización anatómica se concluye 
que el estadío IV fue el más predominante en casi todas las regiones anatómicas, en cavidad 
nasal con un 3.12%, en nasofaringe y orofaringe con el 7.8%, cada uno, el único caso de 
hipofaringe se diagnosticó en este estadío representando el 1.56%. 
 
 Por otro lado en cavidad oral fue repartido en los estadíos I, III y IV con el 3.12 
cada uno, similar es el caso de la región cervical el cual se diagnosticó en el I y IV con el 
3.12% cada uno. En los casos de laringe el estadío más frecuente fue el I con el 17.18%, 
seguido por el II con el 15.62%, el III con el 12.5% y por último el VI con el 6.25%. (Ver 
tabla 5.6, en la página 78) 
 
 De la relación entre la edad y localización anatómica se concluye que, en 
laringe el 26.56% fueron mayores de 63 años, siendo el grupo predominante en orofaringe 
con el 7.8%, seguido por el cervical y nasal con el 3.12% cada uno. A diferencia de la 
cavidad oral la cual el grupo más afectado fue el de 48-63 con el 6.25%. En nasofaringe los 
grupos de 16-31 y 32-47 fueron afectados con el 4.68% cada uno. ( Ver tabla 5.7, en la 
página 79) 
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Tabla 5.5 
 
 Relación entre localización anatómica y grado histológico. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales 
Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 1997 a 2001.) 
 
 
Bien Diferenciado Moderado Mal diferenciado TOTAL GRADO
 
UBICACION N° % N° % N° % N° % 
Cavidad Nasal     3 4.68 3 4.7 
Cavidad Oral 2 3.12 1 1.56 3 4.68 6 9.4 
Nasofaringe   5 7.8 3 4.68 8 12.5 
Orofaringe 1 1.56 6 9.48 1 1.56 8 12.5 
Hipofaringe   1 1.56   1 1.56 
Laringe 10 15.62 21 32.8 2 3.12 33 51.6 
Senos Paranasales   1 1.56   1 1.56 
Cervical 2 3.12 2 3.12   4 6.2 
TOTAL 15 23.4 37 57.88 12 18.72 64 100 
Fuente: ficha clínica 
 
Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los 
Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 1997 a 2001.. 
Autor: Br. Jorge Isaac Gaitán Gutiérrez 
77 
 
 
Tabla 5.6 
 
 Relación entre localización anatómica y estadío. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales 
Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 1997 a  2001.) 
 
I II III IV TOTAL ESTADIO 
 
UBICACIÓN N° % N° % N° % N° % N° % 
Cavidad Nasal 1 1.56     2 3.12 3 4.7 
Cavidad oral 2 3.12   2 3.12 2 3.12 6 9.4 
Nasofaringe   3 4.68   5 7.8 8 12.5 
Orofaringe 3 4.68     5 7.8 8 12.5 
Hipofaringe       1 1.56 1 1.56 
Laringe 11 17.18 10 15.62 8 12.5 4 6.25 33 51.6 
Senos paranasales   1 1.56     1 1.6 
Cervical 2 3.12     2 3.12 4 6.2 
TOTAL 19 29.7 14 21.9 10 15.6 21 32.8 64 100 
Fuente: ficha clínica 
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Tabla 5.7 
 
 Relación entre localización anatómica y edad. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales 
Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 1997 a  2001.) 
 
16-31 32-47 48-63 >63 TOTAL EDAD 
 
UBICACIÓN N° % N° % N° % N° % N° % 
Cavidad Nasal 1 1.56     2 3.12 3 4.7 
Cavidad oral     4 6.25 2 3.12 6 9.4 
Nasofaringe 3 4.68 3 4.68 1 1.56 1 1.56 8 12.5 
Orofaringe   1 1.56 2 3.12 5 7.8 8 12.5 
Hipofaringe       1 1.56 1 1.56 
Laringe   3 4.68 13 20.31 17 26.56 33 51.6 
Senos paranasales   1 1.56     1 1.6 
Cervical 1 1.56 1 1.56   2 3.12 4 6.2 
TOTAL 5 7.8 9 14.1 20 31.2 30 46.9 64 100 
Fuente: ficha clínica 
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 Al relacionar el grado histológico y la edad, resultó ser que los del grupo de 
mayores de 63 años predominó el moderadamente diferenciado con un 26.56%, de igual 
manera el grupo de 48-63 con el 18.75%. El grupo de 32-47 obtuvo un 9.37% del mismo 
tipo histológico ya mencionado. El grupo de 16-31 se vio igualmente afectado por el 
moderado y mal diferenciado con un 3.12% cada tipo histológico. (Ver tabla 5.8) 
 
 
 
Tabla 5.8 
 
Relación entre edad  y grado histológico. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 
1997 a 2001.) 
 
Bien Diferenciado Moderado Mal Diferenciado TOTAL GRADO 
 
EDAD N° % N° % N° % N° % 
16-31 1 1.56 2 3.12 2 3.12 5 7.8 
32-47 1 1.56 6 9.37 2 3.12 9 14.1 
48-63 6 9.37 12 18.75 2 3.12 20 31.2 
>63 7 10.9 17 26.56 6 9.37 30 46.9 
TOTAL 15 23.4 37 57.8 12 18.8 64 100 
 
Fuente: ficha clínica 
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 En el grupo de edad mayores de 63 años predominó el estadío I con el 17.18%, 
seguido por una diferencia mínima del IV que alcanzó un 15.62%. El grupo de 48-63 se 
diagnosticó principalmente en el I estadío pero seguido por una diferencia no significativa 
por el II que logró un 9.37%. En cambio en el grupo de 32-47 predominó el IV con un 
6.25%, de igual manera el grupo de 16-31 con el 4.68%. (Ver tabla 5.9) 
 
 
 
Tabla 5.9 
 
 Relación entre edad y estadío. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 
1997 a 2001.) 
 
I II III IV TOTAL ESTADIO 
 
EDAD N° % N° % N° % N° % N° % 
16-31 1 1.56 1 1.56   3 4.68 5 7.8 
32-47   3 4.68 2 3.12 4 6.25 9 14.1 
48-63 7 10.9 6 9.37 3 4.68 4 6.25 20 31.2 
>63 11 17.18 4 6.25 5 7.8 10 15.62 30 46.9 
TOTAL 19 29.7 14 21.9 10 15.6 21 32.8 64 100 
 
Fuente: ficha clínica 
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 El estadío que predominó en el sexo masculino fue el IV con un 26.56%, 
seguido por el I que alcanzó un 21.87%. Mientras que en el sexo femenino predominó el I 
con un 7.8. ( Ver tabla 5.10) 
 
 
 
Tabla 5.10 
 
 Relación entre el sexo y el estadío. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 
1997 a 2001.) 
 
 
I II III IV TOTAL 
 
ESTADIO 
 
 
SEXO N° % N° % N° % N° % N° % 
Masculino 14 21.87 12 
18.7
5 9 
14.0
6 17 
26.5
6 52 81.3 
Femenino 5 7.8 2 3.12 1 1.56 4 6.25 12 18.7 
TOTAL 19 29.7 14 21.9 10 15.6 21 32.8 64 100 
Fuente: ficha clínica 
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 Tanto en el sexo femenino como el masculino el tipo histológico más 
predominante fue el moderado, en mujeres con un 9.37% y en hombres con un 48.44%. Sin 
embargo hay que tomar en cuenta que el mal diferenciado en mujeres logró un 7.8% que lo 
acerca al moderado en frecuencia. (Ver tabla 5.11) 
 
 
 
Tabla 5.11 
 
 Relación entre sexo y el grado histológico. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 
1997 a 2001.) 
 
 
Bien Diferenciado Moderado Mal Diferenciado TOTAL 
GRADO 
 
 
 
SEXO 
 
N° % N° % N° % N° % 
Masculino 14 21.87 31 48.44 7 10.9 52 81.3 
Femenino 1 1.56 6 9.37 5 7.8 12 18.8 
TOTAL 15 23.4 37 57.8 12 18.8 64 100 
Fuente: ficha clínica 
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 El estadío IV mostró mayoritariamente un comportamiento moderado con un 
17.18%, seguido por el mal diferenciado con un 14.06%, ubicando en último lugar al bien 
diferenciado con apenas el 1.56%. Mientras que el estadío III presenta un comportamiento 
moderado con el  9.37%, seguido por el 3.12% de bien diferenciado y mal diferenciado 
cada uno. El estadío II obtuvo un 15.62% de moderadamente diferenciado, seguido por el 
6.25% de bien diferenciado, no presentó casos mal diferenciados. El estadío I se vio más 
afectado por   el moderadamente diferenciado con un 15.62%, seguido por un margen 
cercano de 12.5% del bien diferenciado, y únicamente el 1.56% de mal diferenciados. ( Ver 
tabla 5.12) 
 
Tabla 5.12 
 
 Relación entre estadío y grado histológico. 
 
(Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años de 
1997 a 2001.) 
 
Bien Diferenciado Moderado Mal Diferenciado TOTAL 
GRADO 
 
 
 
ESTADIO 
N° % N° % N° % N° % 
I 8 12.5 10 15.62 1 1.56 19 29.7 
II 4 6.25 10 15.62   14 21.9 
III 2 3.12 6 9.37 2 3.12 10 15.6 
IV 1 1.56 11 17.18 9 14.06 21 32.8 
TOTAL 15 23.4 37 57.8 12 18.8 64 100 
Fuente: ficha clínica 
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V.        DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
La prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello presenta notables 
diferencias entre las distintas regiones del mundo. Estas diferencias se explican 
fundamentalmente por los diferentes tipos de consumo de alcohol y tabaco u otros 
carcinogénicos que están en dependencia del factor cultural de cada país. Esto se sustenta 
en el estudio realizado en Estados Unidos de Norteamérica, durante el año de 1995 por 
Brennan y col. , que encontraron una asociación positiva del tabaquismo con la mutación 
del gen p53, responsable del carcinoma epidermoide de esta región. (32) 
 
Otros estudios realizados en la India y otros países de Asia, confirman que el 
cáncer oral es la enfermedad maligna más frecuente en un 50% de los casos de cáncer de 
cabeza y cuello. Esto se vincula con el consumo de tabaco no fumado mezclado con nuez 
de betel y cal apagada. También por el hábito de fumar con el extremo encendido dentro de 
la boca. (26)  
 
La prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello de los hospitales 
Lenin Fonseca y Roberto Calderón, destaca la importancia de los carcinomas de laringe con 
el 51.56%, seguida del 12.5% en orofaringe y nasofaringe, y, en cavidad oral con el 9.4%. 
Estos datos son bastantes similares a los resultados obtenidos en los hospitales de Santa 
Creu y Sant Pau de Barcelona, cuyos resultados más importantes fueron los siguientes: el 
51.9% de los casos fueron en laringe, seguido por el de orofaringe con el 17.7%, y cavidad 
oral con el 10.8%.1 A diferencia de los Estados Unidos de América donde el cáncer oral 
supera a las demás regiones de cabeza y cuello según James W. Little en su libro 
“Tratamiento Odontológico del paciente bajo tratamiento médico” en el año de 1979, 
ubicando al cáncer oral con un 47.02% en el área de cabeza y cuello. Por lo que los 
resultados de este estudio no corroboran lo expuesto por el autor. (32) 
 
La prevalencia menor de la esperada en los carcinomas de cavidad oral quizás 
es por la información genética llevada desde el mestizaje o por la diferencia de consumo de 
tabaco y alcohol en comparación con  otros países como Estados Unidos de América. Otra 
razón podría ser que la mayoría de los carcinomas de orofaringe son diagnosticados en el 
último estadío, lo que hace difícil determinar el lugar de origen, que probablemente son 
primarios de la cavidad oral.  
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La distribución por las edades es la habitual en todos los países de nuestro 
entorno, donde los más afectados son los mayores de 63 años de edad, y los menos 
afectados son los menores de 31 años, probablemente porque a esta edad todavía no se 
alcanza un consumo de alcohol y tabaco capaz de producir cáncer. En laringe el grupo de 
edades más afectadas fueron los mayores de 63, con el 51.5% (únicamente casos de 
laringe); orofaringe afectó mayoritariamente este mismo grupo de edades con el 62.5% 
(únicamente casos de orofaringe). Por el contrario en cavidad oral el grupo de edades más 
afectadas fue el de 48-63 con el 66.6% ( únicamente casos de cavidad oral). En nasofaringe, 
las edades más afectadas fueron los menores de 47 años con el 75%. (únicamente casos de 
nasofaringe). Lo que se puede atribuir a que en las edades más tempranas generalmente  se 
es más un fumador pasivo que activo, lo cual irrita la cavidad nasal y nasofaringe al inhalar, 
antes de la laringe y la cavidad oral. M. Quer, X. León, C. Orús, K. Recher y J.R. Gras de 
Barcelona, en su estudio de carcinoma epidermoide de cabeza y cuello de los hospitales ya 
mencionados, determinaron que la laringe afectó más a las  edades de 60 a 69 años, con el 
37.2%; orofaringe  a las edades de 50 a 59, con el 35.3%. La cavidad bucal fue más 
frecuente en las edades de 50 a 59, con el 31.4%; y la nasofaringe a las edades de 40 a 49, 
con el 23.9%. Como podemos comparar existe gran similitud entre los resultados 
obtenidos, a diferencia de que en Nicaragua, la nasofaringe es más afectada entre las edades 
de 16 a 31, y 32 a 47. 1 
 
El predominio masculino es similar al resto de los países del mundo, dado que 
aún en nuestra sociedad existen marcadas diferencias del consumo de alcohol y tabaco 
entre ambos sexos. Dada la tendencia actual a igualar el consumo entre ambos sexos sería 
interesante realizar futuras investigaciones para comprobar lo que hasta hoy es un hecho. El 
sexo masculino predominó con el 81.3% de los casos, y la mujer con el 18.7% restante, lo 
que se acerca al 92% obtenido en Barcelona.1 
 
En laringe el estadío más frecuente fue el I , con el 33.3% de los casos de esa 
región, probablemente por la aparición de síntomas precoces como la disfonía o disfagia, 
que induce al paciente a la consulta médica temprana. Este resultado corrobora con los 
obtenidos en el estudio realizado en Barcelona, donde la laringe fue diagnosticada 
mayoritariamente en el estadío I con el 33% de los casos de dicha área. 1 
                                                          
1 Dr. M. Quer. Servicio ORL. Hospital de Sant Creu I Sant Pau. Avinguda Sant Antoni M. Claret, 167.08025 
Barcelona. 
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En orofaringe el estadío de diagnóstico más predominante fue el IV, con el 
62.5% de los casos de la región en cuestión; quizá por la ausencia precoz de síntomas. Lo 
que se sustenta con los resultados de Santa Creu i Sant Pau de Barcelona, donde la 
orofaringe se diagnosticó en el estadío IV en un 57%. Se obtuvieron resultados similares 
par las regiones de nasofaringe e hipofaringe.1 
 
En cavidad oral  se determinó que los estadíos de diagnóstico más frecuentes, 
fueron el I, III y IV con el 33.33% respectivamente. (únicamente casos de cavidad oral). 
Mientras que en el estudio de Barcelona el más afectado fue el IV con el 30%, seguido por 
el III con el 29%, y el 24% para el I. 
 
En nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, el estadío que predominó fue el IV, 
con el 29.4%, 29.4% y el 100% respectivamente. En el caso de hipofaringe, sólo hubo un 
caso, que se diagnosticó en el estadío IV. 
 
En el grupo de 16-31 años predominó el grado histológico moderado y mal 
diferenciado con un 3.12% cada uno del total de casos, y un 40% del total que se dio en ese 
grupo de edades ( ver tabla 5.8). El estadío IV con el 4.68% del total de casos o sea el 60% 
de los de ese grupo( ver tabla 5.9). En otras palabras las edades inferiores a los 47 años, 
manifestaron mayoritariamente el estadío IV, mientras que en los mayores de 48 años el 
estadío más frecuente fue el I, lo que probablemente se deba a que a las edades mayores 
presentan mayor índice de enfermedades tales como cardiopatías, o nefropatías lo que 
obliga al paciente a entrar en consulta en el hospital. A diferencia de los más jóvenes, en los 
cuales estas enfermedades mencionadas presentan una recurrencia menor, haciendo que el 
paciente acuda a consulta en estadíos avanzados que comprometen su estado general. 
 
 El grupo de edades de 16-31 fue el único que presentó en un mayor porcentaje 
el tipo histológico moderado y mal diferenciado con el 40% cada uno; de los casos de ese 
grupo, por lo que el comportamiento del carcinoma epidermoide fue más radical en cuanto 
a su diferenciación, probablemente por la escasa cantidad de casos  recopilados para estas 
edades.  
 
                                                          
1 Dr. M. Quer. Servicio ORL. Hospital de Sant Creu I Sant Pau. Avinguda Sant Antoni M. Claret, 167.08025 
Barcelona. 
Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón, años 
de 1997 a 2001.. 
Autor: Br. Jorge Isaac Gaitán Gutiérrez 
87
 El sexo femenino fue el más frecuente en este rango de edades con un 40% de 
los casos de este grupo, lo que contradice los libros ya que en todas las edades el masculino 
sobresale en este tipo de cáncer,  probablemente se deba a que solo se recolectaron 5 casos 
los cuales no son significativos. 
 
 En el grupo de edades de 32-47, el sexo masculino se impuso con un 77.7% de 
los casos de esas edades. Lo que posiblemente se debe al alto consumo del alcohol y tabaco 
en comparación con las mujeres.  
 
 El lugar más frecuente en este grupo fue laringe y nasofaringe con el 33.33% 
cada uno de los casos de ese rango, probablemente se deba a que los pacientes empiezan a 
convertirse de fumadores pasivos a activos crónicos, ya que en el caso de los fumadores 
activos la irritación del cigarro es más directa a la laringe, cavidad oral y sus anexos.  
 
 En el grupo de 32-47 años se destacó el moderadamente diferenciado con el 
9.37% del total y el 66.6% del total de los casos dados en esa edad ( ver tabla 5.8) lo que 
confirma la literatura pero con diferentes porcentajes. 
 
  Predominó el estadío IV con el 6.25% del total de casos que se traducen en el 
44.44% de los dados en ese rango ( ver tabla 5.9). El cual es explica de manera general en 
la página anterior. 
 
 En el grupo de 48-63 prevaleció también el moderadamente diferenciado con el 
18.75% del total de casos y 60% de los que se dieron en esta edad ( ver tabla 5.8).  
 
 Prevaleció el estadío I con el 10.9% del total y el 35% de los dados en esas 
edades.( ver tabla 5.9). Esto se debe como desde un inicio se explicó a que esas regiones 
manifiestan signos y síntomas clínicos más temprano que otros tumores. 
 
  En el caso de los mayores de 63 años predominó el moderadamente 
diferenciado con el 26.56% del total de casos y el 56.6% de los que se dieron en estas 
edades ( ver tabla 5.8). Lo que no contradice ningún estudio, sólo confirma que el 
moderado es el tipo histológico más frecuente. 
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 Se impuso el estadío I con el 17.18% del total de casos y el 36.6% de los dados 
en ancianos. Le sigue el estadío IV con el 15.62% del total de casos que representa el 
33.33% ( ver tabla 5.9).  
 
 En cavidad nasal se presentaron 3 casos, los que representan el 4.68% del total.  
( ver tabla 5.3). Estos casos fueron todos mal diferenciados por lo que el 100% de los casos 
de cavidad nasal fueron anaplásicos. En esta región predominó el estadío IV que representa  
el 3.12% del total y el 66.6% de los ellos. El 3.12% del total fueron mayores de 63 años lo 
que significa que el 66.6% de los carcinomas nasales fueron en ancianos. 
 
 En cavidad oral que representa el 9.4% del total de casos, 4 fueron de lengua  
(66.6%), 1 de paladar duro (16.66%) y 1 de encía bucal ( 16.66%). De los cuales el 4.6%  
(del total) son mal diferenciados. ( ver tabla 5.5). Por lo tanto el 50% de los de cavidad oral 
son anaplásicos, lo que no corrobora con Regezi, en su libro de patología bucal donde 
asevera que la mayor parte de las lesiones son moderadamente diferenciadas y bien 
diferenciadas. 
 
 Es extraño que lengua represente el 66.66% a diferencia de Regezi en su libro 
de “ Patología Bucal” el cual ubica al CA de lengua con un 25-40% de los casos en boca. 
También contrarresta la frecuencia del carcinoma epidermoide de labios el cual alcanza de 
25-30%, ya que no se dio ningún caso. Es probable  que se deba a la cantidad reducida de 
casos por la eliminación de varios expedientes clínicos que no reunían los requisitos para su 
selección. Sin embargo estos resultados se acercan a los descritos en el libro de neoplasias 
malignas de cabeza y cuello, del autor Céspedes Walter, que coloca al carcinoma escamoso 
de lengua con un 50% de los casos, 16% en el piso de la boca, y el 34% de las mucosas 
restantes. 
 
 El 12.5% del total de casos se dieron en nasofaringe ( ver tabla 5.3) de los cuales 
el 62.5% de estos son moderadamente diferenciados ( ver tabla 5.5). También la orofaringe 
se vio afectada con el 12.5% de los casos ( ver tabla 5.3), pero de estos el 75% fueron de 
igual manera moderados( ver tabla 5.5). En nasofaringe predominó el IV con el 7.8% del 
total ( ver tabla 5.6) y el 62.5% de estos. En orofaringe el IV predominó con el 7.8% (ver 
tabla 5.6) y el 62.5% del total de dicha región.  
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 Sólo se dio un caso de hipofaringe que representa el 1.56% de los casos ( ver 
tabla 5.3), el cual fue moderadamente diferenciado y diagnosticado en el estadío IV (ver 
tabla 5.6). El caso fue en una persona mayor de 63 años ( ver tabla 5.7). 
 
 En la laringe predominó el tipo histológico moderado con el 32.84% de los 
casos ( ver tabla 5.5), y el 63.6% de los tumores solo de laringe. Lo que se sustenta con los 
estudios realizados de cáncer de laringe donde se determina que el grado histológico más 
frecuente es el moderado. 
 
 Solo hubo un caso en senos paranasales donde fue afectado el seno maxilar, que 
representa el 1.56% de los casos ( ver tabla 5.3). El 100% de este fue moderadamente 
diferenciado. Predominó el estadío II ( ver tabla 5.6) y se dio en un paciente entre 32-47 
años de edad ( ver tabla 5.7).  
 
 El carcinoma cervical tiene una prevalencia de 6.25% ( ver tabla 5.3) de los cuales 
el 50% fueron moderadamente diferenciados ( ver tabla 5.5) y en cervical del 6.25% del 
total el 50% estadío I y 50% estadío IV ( ver tabla 5.6). El 50% de los casos del CA 
cervical fueron en mayores de 63 años. 
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VI.              CONCLUSIONES 
 
 
1) Los pacientes masculinos fueron los más afectados por esta patología con 
el 81.3% del total de casos. 
 
2) Las edades más afectadas por el carcinoma epidermoide de cabeza y cuello 
fueron los mayores de 63 años de edad con un 46.9% del total de casos. 
 
 
3) El grado histológico que más predominó fue el moderadamente 
diferenciado con un 57.8% del total. 
 
4) La región anatómica más afectada fue laringe con el 51.6% del total, 
seguido  por orofaringe y nasofaringe con el 12.5%, mientras que cavidad 
oral alcanzó un 9.4%. 
 
 
5) El estadío más frecuente del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello fue 
el IV con un 32.8%.  
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VII. RECOMENDACIONES 
 
 
 
1) Es importante que el odontólogo y el cirujano maxilofacial conozcan la 
prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello, para que de 
esa manera utilice la mayor cantidad posible de herramientas para poder 
reconocer e identificar precozmente el cáncer oral, exhortando al 
minucioso examen clínico no sólo de los dientes y sus estructuras 
adyacentes, sino tomar en cuenta todas las estructuras anatómicas 
vecinas incluyendo la orofaringe, que es la región que involucra al 
odontólogo y al cirujano maxilofacial. 
 
2) Se recomienda  al hospital Roberto Calderón y Lenin Fonseca exigir a 
su personal  colocar en los expedientes clínicos el diagnóstico completo 
de la lesión, luego del examen histopatológico, incluyendo el grado 
histológico y el estadío. 
 
 
3) Se recomienda a los docentes que imparten clases de patología, en las 
carreras de medicina y odontología de la universidad americana, 
profundizar un poco más acerca de los tumores de cabeza y cuello, no 
sólo desde el punto de vista quirúrgico, sino histológico, clínico y 
epidemiológico.   
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Cuadro 1.a. Prevalencia de CA epidermoide de cabeza y cuello según sexo 
 
Fuente: tabla 5.1 
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Cuadro 1.b. Prevalencia de CA escamoso de cabeza y cuello según edades. 
 
Fuente: tabla 5.1 
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Cuadro 1. Prevalencia de CA escamoso de cabeza y cuello según edad y sexo 
 
Fuente: tabla 5.1
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Cuadro 2. Prevalencia de carcinoma escamoso de cabeza y cuello según grado histológico. 
 
Fuente: tabla 5.2 
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Cuadro 3. Prevalencia de CA epidermoide de cabeza y cuello según localización anatómica. 
 
Fuente: tabla 5.3 
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Cuadro 4. Prevalencia del CA epidermoide de cabeza y cuello según estadío 
 
Fuente: tabla 5.4 
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Cuadro 5. Prevalencia de CA escamoso de cabeza y cuello según localización anatómica  y 
grado histológico. 
 
Fuente: tabla 5.5
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Cuadro 6. Prevalencia de CA escamoso de cabeza y cuello según localización anatómica  y 
estadío. 
 
Fuente: tabla 5.6
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Cuadro 7. Prevalencia de CA escamoso de cabeza y cuello según localización anatómica y edad. 
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Cuadro 8. Prevalencia de CA escamoso de cabeza y cuello según edad y grado histológico. 
 
Fuente: tabla 5.8
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Cuadro 9. Prevalencia de CA escamoso de cabeza y cuello según edad y estadío. 
 
Fuente: tabla 5.9
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Cuadro 10. Prevalencia de CA escamoso de cabeza y cuello según sexo y estadío. 
 
Fuente: tabla 5.10
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Cuadro 11. Prevalencia de CA escamoso de cabeza y cuello según sexo y grado histológico. 
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Cuadro 12. Prevalencia de CA escamoso de cabeza y cuello según estadío y grado 
histológico. 
 
Fuente : tabla 5.12 
 
 
 
 
 
 
 
Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón entre 
los años de 1997-2001. 
____________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
Br. Jorge Isaac Gaitán Gutiérrez 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO C:  INDICE DE FIGURAS
Prevalencia del carcinoma epidermoide de cabeza y cuello diagnosticados en el servicio de 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial del los Hospitales Lenin Fonseca y Roberto Calderón entre 
los años de 1997-2001. 
____________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
Br. Jorge Isaac Gaitán Gutiérrez 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 1. Sistema Arterial del cuello 
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FIGURA 2. Sistema venoso del cuello 
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FIGURA 3. Sistema linfático del cuello 
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Número de expediente: 
 
1. Número de expediente _________________ 
 
2. Edad: ___________ 
 
3. Sexo:               Masculino_________    Femenino_________ 
 
4. Diagnóstico de carcinoma epidermoide:     Si_______    No_______ 
 
5. Localización de carcinoma epidermoide: 
 
                           Cavidad nasal ______ 
                           Cavidad oral _______ 
                           Nasofaringe ________ 
                           Orofaringe _________ 
                           Hipofaringe ________ 
                           Laringe ____________ 
                           Senos paranasales ______ 
                           Glándulas salivales _____ 
                           Cervical ________ 
 
6. Grado histológico: 
 
                           Bien diferenciado _______ 
                           Moderadamente diferenciado _______ 
                           Mal diferenciado ______ 
 
       7.   El estadio del tumor: 
  
                           Estadio I ______ 
                           Estadio II _____ 
                           Estadio III _____ 
                           Estadio IV _____  
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR CORRECTAMENTE LA FICHA DE 
RECOLECCION DE DATOS. 
 
1. Se anotará el número de expediente completo en la línea destinada para su espacio 
2. Se anotará la edad del paciente en años, en el espacio dado. 
3. Se marcará con una equis el sexo al que pertenece, en la línea propuesta para cada 
sexo. 
4. Se marcará con una equis si fue diagnosticado o no, a través del examen 
histopatológico. 
5. Se marcará con una equis la localización del tumor según la lista propuesta en la 
ficha. 
6. Se marcará con una equis el grado histológico al que pertenece, en los espacios para 
bien diferenciado, moderadamente diferenciado y mal diferenciado. 
7. Se marcará con una equis según el estadío con el que fue diagnosticado, ya sea I, II, 
III y IV. 
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